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A. Allgemeine einleitende Betrachtungen. 
Die Tuberkuloseforschung steht zweifelsohne immer noch im Brenn- 
punkte allen Interesses und wird von allen Seiten eifrig daran gea~beitet, 
die immer noch zahlreichen strittigen Problems auf diesem Gebiete zu 
15sen~ um damit in'dem Kampfe gegen diese mSrderische Volkskrankheit 
mitzustreiten und zu ihrer Bezwingung beizutragen. Dieser Kampf 
gegen die Tuberkulose ist ja sine der grSssten sozialen Aufgaben, 
und es haben yon jeher sich s~imtliche J(rzte und Forscher daran 
beteiligt, dieselbe zu 15sen. Auch der pathologische Anatom hat sich 
mit seinem ganzen Riistzeug yon Anfang an in diesen Kampf gestiirzt 
und MS~nner wie V i rchow,  Or th ,  R ibber t~ v. Baumgar ten  
u. a. haben sich durch ihre grundlegenden Untersuchungen, die fiir 
die ganze pathologische hnatomie und ffir die ganze klinische An- 
schauung und Beurteilung der Tuberkulose yon wesentlicher Bedeutung 
geworden sind, die grSssten Verdienste erworben, wenn auch nicht 
in allen Punkten sine vollkommene Einigung erzielt worden ist. Trotz 
aller resultatreicher Arbeiten ist auch die pathologische Anatomie 
der Lungenphthise noch keineswegs erschSpft uml beim Anblick der 
mannigfaltigen Bilder, die durch die Wirkung des K o c h'schen Bazitlus 
in den Lungen hervorgezaubert werden, drii.ngen sich sine Reihe yon 
Fragen auf, die noch ihrer Beantwortung barren. Mit Recht wird 
immer wieder betont~ dass speziell bet der chronischen Lungenphthise 
fast keine Lunge der anderen gleicht, so dass man die Fragen auf- 
werfen muss: Wodurch  ents tehen  d iese  bunten  B i lder?  
I s tesmSgl i ch ,  al le d iesebunten ,  mann ig fa l t igen  B i lder  
durch  best immte  typ ische  Grundprozesse  zu erk l~ren?  
S ind unsere  b i sher igen  Anschauungen fiber die Ar t  
d ieser  P rozesse  vSl l ig auf  der HShe? L~sst  s ich  e ine 
auch f i i rdenK l in iker  b rauchbareE in te i lungderLungen-  
phth ise  au fs te l len?  L~isst s ich  die Ar t  der  Ausbre i tung  
der  Tuberku lose  innerha lb  der  Lungen erk l i i ren  und 
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begr i inden?  Zu allen diesen .Fragen mehr allgemeiner Natur 
kommen noch solche speziellerer Art hinzu. Auf dem Pathologentag 
in Marburg 1913 schloss sich an den Ghon'schen Vortrag eine Dis- 
kussion an, in der wieder die aerogene und hS.matogene Infektions- 
theorie gegeneinander ausgespielt wurden. Es kann und soll nicht meine 
Aufgabe sein, alle diese gegenteiligen Ansichten fiber die Entstehung 
der Lungentuberkulose hier anzufiihren und zu bewerten. Ich mSchte 
mich speziell unter Hinweis auf die experimentellen Untersuchungen 
v. Baumgar tens  und die neuen Untersuchungen Bacmeis ters  
auf den Standpunkt stellen, dass neben der  aerogenen Ent -  
s tehung auch d ie  MSg l i chke i t  e iner  h~imatogenen Ent -  
s tehung derLungenphth ise  zugegebenwerden muss. Aber 
ich kann auf Grund meiner sp~ter anzufiihrenden Untersuchungs- 
resultate nicht der in M a r b u r g ge~usserten A sicht yon K r e t z bei- 
stimmen, dass, wie Auf recht  u. a. betont haben, der tuberkulSse 
Prozess yon den Gefg.ssen ansgeht, da man selbst in kleinsten Herden 
GefKssverKnderungen fi de, und dass dadurch die hKmatogene Natur 
der Lungentuberkulose b wiesen sein soil. Wie  is t  d ie  Gef~ss -  
e rk rankungaufzu fassen?w~re  also eineweitere Frage. DieEr- 
krankung der Gef~isse kann nach meiner Ansicht fiber die Entstehung 
der tuberkulSsen Herdbildungen ichts aussagen. Um es hier gleich 
vorwegzunehmen, die Gef~sse  erkranken zwar fas t  s te ts  und 
zwar  bere i t s  sehr  frf ih,  wie schon Orth u. a. betont haben, 
wie auch meine eingehenden Untersuchungen, auf die ich sparer in 
einem besonderen Abschnitte zu sprechen komme, ergeben haben, 
aber es hande l t  s ich  dabe i  um e inen  Sekund/ i rp rozess .  
Veranlassung dazu die Frage der Gef~sserkrankungen bei der 
Lungentuberkulose n~her zu priifen, gab mir das Studium der soge- 
nannten indurierenden Tuberkulose, jener chronischen Form son 
Tuberkulose, welche charakteristisch ist durch die bekannten ,maul- 
beerartigen" Herde mit zentraler Vernarbung. Diese Herdbildungen 
werden fast allgemein als konglomerierte Tuberkel mit per ib ron-  
ch ia lem Sitz  angesehen und fast iiberall so beschrieben. Aber 
nicht nur bei dieser Form der Tuberkulose, auch sonst finder man 
immer wieder die Bezeichnung ~tuberku lSse  o der k~sige Bron- 
ch i t i s  und Per ib ronch i t i s " .  Hierdurch entstand eine weitere 
Fragestellung, auf die unsere Untersuchungen eingehen sollten, n~,n- 
lich: I s t  d iese  Beze ichnung r i cht ig ,  entspr icht  s ie der  
Wi rk l i chke i t  der P rozesse?  Oder t~uscht  uns d iese  Be- 
nennung der  P rozesse  durch ihre  Unk larhe i t  nur zu le icht  
f iber d ie  Schwier igke i t  ih rer  Deutung h inweg und is t  
sie nur  als ein Notbehe l f  be ibeha l ten  worden?  
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Auf Anregung yon Herrn Prof. Aschof f  habe ich reich seit 
zwei Jahren eingehend mit dem Studium der Lungentuberkulose 
speziell unter Berficksichtigung aller bisher aufgeworfenen Fragen 
besch~ftigt und bin jetzt zu Resultaten gelangt, fiber die ich bereits 
kurz auf der Jahresversammlung der LungenheilstSttens am 
7. September 1913 in Freiburg i. Br. berichtet habe 1), deren aus- 
ffihr]iche I)arlegUng aber der Inhalt dieser Arbeit bilden sol1. 
Meine Untersuchungen sollten yon vorne herein die Frage 
des Infektionsweges, ob h~matogene oder aerogene Infektion, often 
lassen, auch die Frage, wo beg innt  die Tuberkulose, beginnt sie in 
der Bronchialschleimhaut eines gr5sseren Bronchus nach B i rsch-  
H i r s ch fe I d, beginnt sic peribronehial in den Lymphgef~ssen, beginnt 
sie am ~Tbergang des bronehiolus respiratorius in die Alveolarg~nge, 
oder in einem kleinen bronchiolus, wie speziell die A b r ik o s o ffschen 
Untersuchungen dargetan baben, alle diese Fragen sollen nieht welter 
berfihrt werden. Diese Frage des ersten Beginnes der Tuberkulose 
bietet naturgem~ss die grSssten Schwierigkeiten, denn der pathologische 
Anatom bekommt die allerersten hnf~nge beim Menschen ur i~usserst 
selten zu Gesicht. So konnte Abr ikoso f f  unter 453 Fiillen nur 
8 F~lle verwerten. Und die Ubertragung der Resultate des Tier- 
experimentes auf den Menschen bedarf grSsster Vorsicht. Der grSsste 
Teil der anatomisehen U tersuchungen, die fiber diese Frage angestellt 
worden sind, erstreekt sich infolgedessen auf Untersuchungen der Grenz- 
gebiete bei der ausgebildeten Tuberkulose, d. h. also auf die jiingsten 
Herdbildungen i der Lunge. Ob daraus Rfickschliisse auf die Ent- 
stehung der allerersten Herde mit Sicherkeit gezogen werden diirfen, 
erscheint mir fraglich. O r t h meint zwar, dass man aus den Resultaten 
der Untersuchungen frischer lokaler Herde, welche im Verlauf der 
Lungentuberkulose immer wieder yon neuem entstehen und als ebenso 
viele ,selbst~ndige Prim~irherde" anzusehen seien, auf den Beginn der 
Tuberkulose riickschliessen kann. 
Ich neige mehr der Ansicht zu, dass man aus solchen Unter- 
suchungen nur auf die Ar t  der  Ausbre i tung  der  Lungen-  
tuberku lose  innerhab der  Lungen schliessen kann, denn die 
Fortentwieklung der tuberkulSsen Prozesse braucht nicht dem ersten 
Beginn derselben gleieh zu sein. Hier baben meine Untersuchungen 
eingesetzt und haben sich zuniiehst vor allem damit befasst, wie 
loka l i s ie r t  s ich die fo r tschre i tendeLungentuberku lose ,  
wie schre i te t  s ie  fo r t ,  wenn sie e inmal  in der  Lunge 
s ich  fes tgesetz t  hat ,  ganz  g le ich ,  wie sie h ine inge-  
kommen is t  und  wo sic h i s to log isch  begonnen hat. 
1) Siehe S i t zungsber ichte  in diesen Beitr/tgen. 
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B i rsch-H i rsch fe ld  hat sich bereits dahin ausgesprochen, dass 
der urspriingliche Sitz der ersten Erkrankungsherde fiir die Weiter- 
entwicklung der Lungentuberkulose gleichgiiltig ist. 
B. Pathologisch-anatomische Betrachtungen. 
I. Die pathologische Anatomie der  Lungentuberku lose  im 
L ichte b i sher iger  Anschauungen.  
Um die wichtige Frage der Propagation der Lungenphthise inner- 
halb der Lungen beantworten zu kSnnen, war es vor allem nStig, 
die einzelnen Formen derselben nach ihrer Topographie und ihren 
histologischen Grundprozessen genau festzulegen und bestimmte Bilder 
unterscheiden zu lernen.- Dass dies nicht so leicht gelingt und dass 
hier noch Aufkl~rung nStig ist, zu dieser Uberzeugung muss man 
beim eingehenden Studium der Prozesse gelangen, ebenso wie man 
z. B. aus den Lehrbiichern fiber diese Frage n keine klaren An- 
schauungen bekommt. 
Es wiirde zu welt fiihren, die pathologische Anatomie der 
Lungentuberkulose, wie sie in den einzelnen Lehrbiichern abgehandelt 
ist, hier im Detail anzufiihren. Ich m5chte nur das herausgreifen, 
was fiir unsere sp~teren Betrachtungen yon Bedeutung ist. Wie 
schon erw~hnt, spielt der Ausdruck , tuberku lSse  oder  k~sige 
Bronch i t i s  und Per ib ronch i t i s "  iiberall eine grosse Ro]le, ja 
er. wird yon manchen Autoren fiir eine besondere Form der Lungen- 
tuberkulose gebraucht. Was soll damit gesagt sein? Wenn man 
diese Bezeichnung in ihrem eigentlichen Sinne auffasst, so muss man 
Bronchitis "mit Entziindung der Bronchien und Peribronchitis ent- 
sprechend mit einer Entziindung des um die Bronchien herumliegenden 
Bindegewebes definieren. So wird aueh yon vielen, speziell Nicht- 
pathologen, der Prozess aufgefasst. Auch B acm eis t e r fasst in seiner 
neuen experimentellen Arbeit fiber die Entstehung der Lungenphthise 
die ersten Prozesse als Peribronchitis auf und versteht darunter 
solche in dem um die Bronchien herumliegenden Bindegewebe, also 
in dem Lymphgef~sssystem. Wie ist demgegeniiber die Auffassung 
der Pathologen? B i rsch-H i rsch fe ld  bezeichnet als tuberkulSse 
Peribronchitis ebenfalls die Verbreitung der Tuberkulose im Lungen- 
bindegewebe. Buhl  fasst mit den peribronchitischen Prozessen die- 
jenigen Erkrankungen des resp i r ie renden Parenchyms zu 
sammen, ,welche sich an die eigentlichen Peribronchitiden a schliessen 
und mit diesen einen gewShnlich gleichgearteten, gemeinschaftlichen 
Knoten darstellen." Or th  kennzeichnet die k~sige Bronchitis und 
Peribronchitis mit kleinen, meist rundlichen Herden, d ie  in Nestern 
236 Kurt Nicol. [6 
in grosser Zahl zusammenliegen u d fiir Tuberkel gehalten werden 
kbnnen und oft gehalten worden sind~ die sich aber auf dem Schnitte 
nicht als Durchsehnitt von Knbtchen, sondern als Querschn i t t  
yon k le ins ten  Bronch ien ,  die sich dichotomisch teilen, erweisen, 
und bei denen das Bronchiallumen im Zentrum meist erkennbar ist. 
Bei dieser Beschreibung stellt man sich also die Querschnitte kleinster 
Bronchien mit Verkiisung ihres Inhaltes, ihrer Wand und des um- 
gebenden Bindegewebes vor. Insofern w~re es schon richtiger, dann 
yon e inerBronch io l i t i s  und Per ib ronch io l i t i s  zureden. An 
anderer Stelle finden wit demgegeniiber bei Or th wieder die Angabe; 
,Man kann die Affektion als Peribronchitis bezeichnen, docb ist zu 
beachten, dass die Tuberkelbildung s ich  ke ineswegs  ausserha lb  
des alveol~iren Parenchyms h~ilt, sondern die anstossenden Teile 
mit in ihren Bereich zieht, so dass man alto wohl auch yon einer Tuber- 
cu los is  per ib ronch ia l i s  reden kbnnte." Hier wird also ,~peri- 
b ronch ia l  'r ira Sinne des um die Bronchien herumliegenden resp i -  
r ie renden Parenchyms aufgefasst. Bei Z ieg le r  finden wir bei 
der Beschreibung der tuberkulbsen Aspirationsherde ieselben als Herde 
verschiedener Gestalt und Form beschrieben, die den infiltrierten 
Alveolargangsystemen entsprechen. Nach ihrer Genese sind sie nach 
Z ieg le r  als knbtchenfbrmige  Bronchopneumonien  zu be- 
zeichnen. Und weiter heisst es dann: ,Ihre Beziehung zu den Bronchien 
hat Anlass dazu gegeben, den Prozess als tuberku lbse  Per i -  
b r o n c h i t i s zu bezeichnen." Z i e g 1 e r gebraucht also den Aus- 
druck Peribronchitis in engerem Sinne, indem er die respirierenden 
Bronchiolen als integrierende Bestandteile. des eigentlichen Lungen- 
parenchyms ansieht und die Entziindungen derselben eberrso wie die 
von den Bronchiolen auf die Lungenalveolen iibergreifenden Ent- 
ziindungen als Bronchopneumonien  zusammenfasst. 
In seinem Sinne w~re es dann richtiger, yon einer Per i -  
bronchio l i t i s  zu reden. Be iSchmaus  w i rd ,Per ib ronch i t i s " im 
verschiedenen Sinne gebraucht. Einmal spricht er ,yon zellig fibrbsen 
Wucherungen, sowohl in der ergriffenen Bronchialwand, als auch in 
deren niichster Umgebung, d. h. dem per ib ronch ia len  B inde-  
gewebe,  so dass es zu einer fibrbsen Einscheidung der ergriffenen 
Bronchien kommt~" und nennt diesen Vorgang fib r 5 s e P e r i b r o n- 
c h i t i s. An anderer Stelle bezeichnet rals k ~ s i g e P e r i b r o n c h i t i s, 
wenn der Prozess yon der verk~sten  Bronch ia lwand auf  das 
an l iegendeLungenparenchym f ibergre i f t .  Kaufmann hat 
anscheinend ebenfalls die Unklarheit der Bezeichnung empfunden, 
denn er ~ussert sich dahin, class es streng genommen icbt richtig 
ist, wenn man jene bekannten kleeblattartigen und rosettenfbrmigen 
7] Die Entwickelung und Einteilung der Lungenphthise. 237 
Herde einfach nach dem makroskopischen Eindruck als tuberkulSse 
Peribronchitis bezeichnet und wiirde es sich mehr empfehlen, yon 
einer per ib ronch ia len  Tuberku lose  zu sprechen. Be i tzke  
in Aschof fs  Lehrbuch versteht unter Peribronchitis ebenfalls die 
gleichzeitige Erkrankung der Umgebung des beti'offenen Bronchus und 
der benachbarten Alveolen, geht aber sonst nicht n~her auf diese 
Frage ein. Bei R ibber t  finden wir folgende Angaben: ,Die 
Tuberkulose verbreitet sich yon den Herden gern den Bronchien 
entlang weiter aus. Es entsteht tuberkulSses Granulationsgewebe 
in der  Wand und Umgebung der  Bronch ien ,  eine ,,tuber- 
kulSse Bronchitis lind Peribronchitis." An anderer Stelle, bei der 
Abhandlung der Tuberkalose des Kindesalters, fiigt R ibber t  hinzu, 
dass die Ausbreitung entweder zun/ichst vorwiegend in dem p er i -  
b ronch ia len  B indegewebe stattfindet, und yon da auf den 
eigentlichen Bronchus iibergreift, oder yon vorne herein in dessen 
Schleimhaut und Wand vor sich geht. ,,So entsteht eine die Bronchien 
oft auf lange Strecken ergreifende Peribronchitis, bzw. Bronchitis 
tuberculosa." 
Auch Abr ikoso f f  spricht immer yon ,Bronchitis und Peri- 
bronchitis', und zwar scheint er die Peribronchitis mit tier ,,Lymphan- 
goitis tuberculosa peribronchialis" zu identifizieren. Ferner finden 
wir bei ihm die Angabe, dass der Prozess yon dem Bronchus aus 
auf das Nachbargewebe iibergehen kann, wobei die Lungenalveolen 
zusammengepresst und verdr~ngt werden. Abr ikoso f f  h~ilt die 
Peribronchitis fiir primer und die Bronchitis als sekupd~ren Prozess. 
Fassen wir zusammen, so wird also die Bezeichnung , , Per i -  
bronchit is"  yon den einzelnen Autoren verschieden, aber wohl meist  
im S inne  e iner  E rkrankung des um d ie  Bronch io len  
heruml iegenden resp i r ie renden A lveo larparenchyms ge- 
b raucht  und so aufgefasst, dass der Prozess von der Bronchial- 
wand kontinuierlich auf die Umgebung iibergreift. Bei Z ieg le r  
wird sie mit den Bronchopneumonien zusammengefasst, wKhrend bei 
den anderen Autoren wieder mehr oder weniger zwisehen beiden 
Prozessen unterschieden wird. Dass die Bezeichnung ,,t u b e r k u 15 s e 
P e r ib r o n c h i t i s" unklar ist, beweist der Vorschlag mancher Autoren 
besser yon einer ,per ib ronch ia len  Tuberku lose"  zu sprechen. 
Da nun aber vielfach auch die lymphang i t i sche  Form der  
T u b e r k ul o s e, die ja im peribronchialen Bindegewebe verl~uft, als 
peribronchiale Tuberkulose und als Peribronchitis (vgl. A b r i k o s o ff) 
benannt wird, wird die Unklarheit der Bezeichnung noch gr5sser und 
fiihrt bei denen, die sich nicht eingehend mit dem Studium aller 
dieser Prozesse beschKftigt haben~ leicht zu falschen Vorstellungen. 
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Unterziehen wir den Ausdruck ,tuberkulSse Peribronchitis" oder, 
was immerhin noch besser ist, ,peribronehiale Tuberkulose" einer 
scharfen Kritik speziell im Hinblick auf die Topographie der Prozesse, 
so tritt damit um so klarer zutage, dass es, abgesehen yon der Unklarheit 
der Bezeichnung nicht mSglich sein kann, besondere Formen der 
Tuberkulose damit zu benennen. Im Grunde genommen liegen nKmlich 
a l ie Formen der tuberkulSsen Prozesse, topographisch betrachtet, 
um die Bronchien, resp. Bronchiolen herum, s ind also per i -  
b ronch ia leProzesse .  DieseBezeichnung istalso zu a l lgemein  
und sagt auch so gut wie nichts aus fiber die n~here Topographie. 
Auch dies ist ein entschiedener Mangel. Dass sie yon dem Kliniker 
aufgegriffen und oft in willkiirlicher Art gebraucht wird, liegt auf 
der Hand. Cornet  fiihrt in seinem grossen Werk fiber die Tuber- 
kulose die tuberku lSse  Per ib ronch i t i s  und die k/ isige 
Pneumonie  als die beiden Haupt formen der  Tuberku lose  
an. Auch in vielen anderen klinischen Lehrbfichern und Abhand- 
lungen steht diese Bezeichnung allenthalben im Vordergrund. 
II. Die pathologische Anatomie der  Lungentuberku lose  auf 
Grund neuerer Untersuchungen. 
Auf Grand meiner ausgedehnten, fiber ein grosses Material von 
ca. 100 Lungen im Laufe yon zwei Jahren sich erstreckenden, 13"nter- 
suchungen, die sich nach zwei Richtungen hin bewegten, einmal nach 
der Festlegung der vorwiegenden Grundprozesse, dann aber besonders 
nach ihrer Topographie unter Ber~cksichtigung des feineren Aufbaues 
der Lunge, --  auf Grund dieser Untersuchungen glaube icb an eine 
Reformierung der im vorigen Abschnitt angefiihrten Anschauungen 
herantreten zu kSnnen. 
Den Ausgangspunkt meiner Untersuchungen bildete, wie schon 
erw~hnt, das Studium jener sogenannten i durierehden Tuberkulose. 
Ich verstehe darunter jene charakteristischen Herdbildungen, die 
sich, wie Abb. c, Tafel III zeigt, als konglomerierte Knoten dar- 
stellen, die im Zentrum eine deutliche meist mit mehr oder 
weniger anthrakotischem Pigment durchsetzte Vernarbung aufweisen, 
w~brend in der Peripherie sich frische knStchenartige Gebilde vor- 
finden. Man vergleiche auch z. B. die ,maulbeerfSrmigen Herde", wie 
sie Be i tzke  in Aschof fs  Lehrbueh beschreibt (Fig. 225) oder die 
Abb. 638 in R ibber ts  Lehrbuch (1908), wo ebenfalls solche Herde 
mit zentralem vernarbenden Gewebe und ringsumgestellten KnStchen, 
die einenbreiten Saum bilden, dargestellt sind. Nach den bisherigen 
Beschreibungen dieser Herde werden dieselben als konglomerierte 
Tuberkel mit peribronchialem Sitz angesehen, zentral soil die Aus- 
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heilung und in der Peripherie des Knotens ein peribronchiales Fort- 
schreiten des Prozess~s tattfinden. Or th  schreibt z. B. fiber diese 
Herdbildungen: ,,Sehr h~ufig erleidet das zwischen den peribronchialen 
Herden liegende Gewebe eine schiefrige Induration. Man finder dann 
walnussgrosse und grSssere Herde, welche aus einem schiefrig fibrSsen 
Grundgewebe stehen, in welches jene grauen oder gelben stecknadel- 
kopf- bis hirsekorngrossen peribronchitischen Herde eingebettet sind. 
Da die Erkrankung an solchen Herden peripher welter schreitet, 
sieht man in der Regel die deutlichsten peribronchitischen Herdchen 
in der Peripherie sitzen." _~hnlich ~ussern sich andere Autoren. 
Ich babe eine grosse Anzahl dieser Herdbildungen, speziell auch 
an Serienschnitten u tersucht und kam regelmiissig zu dem Ergebnis, 
dass sich diese eigenartigen Prozesse mit den zentralen Vernarbungen 
der Konglomeratknoten innerha lb  der  Endausbre i tungen des 
Bronch ia lbaums abspielen, dass die zentrale Vernarbung der 
knotenartigen Gebilde teils durch Prozesse, die yon den Gef~ssen 
ausgehen, bedingt ist, teils durch Kollapsinduration, dass das Ver- 
narbungszentrum gar nicht zu dem eigentlichen Herd gehSrt, und 
dass das eigenartige Aussehen der Herde auf den komplizierten Aufbau 
des normalen Lungenliippchens zuriickzufiihren ist. Ich muss des- 
wegen zum Verstiindnis der ganzen pathologischen Prozesse den 
normalen Bau des Lungenlii.ppchens hier kurz erSrtern. 
1. Der normale Bau des LungenlKppehens als Strukturelement 
9 fiir die Betrachtung der tuberkul~sen Prozesse. 
Die Anatomie des Lungenl~ppchens ist yon einer Reihe yon 
Autoren eingehenden Studien untei'zogen worden und ich kann hier 
unmSglich auf alle Einzelheiten der verschiedenen A sichten eingehen. 
Fiir uns waren es die Untersuchungen yon F. E. Schu l t  ze, dann 
Koe l l i kers ,  speziel[ aber die der franzSsischen Schule, Laguesse  
und d 'Hard iv i l l e r ,  die wir fiir unsere Zwecke zugrunde legten. 
Die Untersuchungen Mi l le rs ,  Ross igno ls  und Sappeys  mSchte 
ich hier nut erw/ihnen, sie kamen fiir uns nicht in Betracht. Die 
Einheit der ganzen Lunge, die Bausteine, aus denen die gesamte 
Lunge sich aufbaut, bilden die Lungenliippchen, die Lobu l i ,  yon 
denen das nebenstehende Schema nach Laguesse  (Fig. 1) eine 
Ubersicht gibt. Es entspricht das Lungenl~ppchen den Verzweigungen 
des an der Spitze des L~ppchens in dasselbe intretenden i tralobul~ren 
Bronchus mit seinen 2--3 vom Stamm abgehenden Kollateralen und 
den beiden Endbronchien mit ihren dichotomisch abgehenden zuge- 
hSrigen Bronchiolen. Jeder Bronchiolus und jede Kollaterale gibt 
wiederum Aste ab, das terminale Gebilde ist schliesslich der az inSse 
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Bronch io lus ,  d. h. der Bronchiolus, der zu dem sogenannten 
Az inus  fiihrt. Erentspricht dem Bronch io lus  resp i ra tor ius  
Fig. 1. 
Schema des  Lobu lus  (nach Laguesse) .  
A ~ intralobul~trer Bronchus. B ~ Endbronchien.  b ~ Bronehioli. r ~ az ia fser  
Broncl l iolus (bronchiolus respiratorius), a ~ Azinus.  c = Collateralsn. 
Fig. 2. 
E in  A z in u s = bronchiolus respirator ius (b. r.) -~- A lveolargange u. Alveolen (a) 
(halbschematisch).  
K o el l ike r s, in dem, wie bekannt, das zylindrische Flimmerepithel 
allm~hlich in ein kubisches flimmerloses Epithel tibergeht. Ferner 
beginnen hier die Ausbuchtungen des Bronchialsystems, die A lye o len. 
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Jeder Bronchiolus respiratorius gibt mehrere, gewShnlich 2--3 A1- 
veo larg~nge ab. Wir  vers tehen  also unter  Az inus dasGe-  
b iet  e ines Bronch io lus  resp i ra tor ius  mi t  se inen zuge- 
hSr igen A lveo la rg~ngen.  Siehe Schema (Fig. 2). Diese baum- 
fSrmig vergstelten Alveolargg.nge bilden in ihrer Zusammensetzung das 
~:~quivalent des Azinus einer azinSsen Driise und ist deswegen yon R i nd- 
fl e isch der Ausdruck ~Lungenazinus" gewi~hltworden. Der Lungen- 
Fig. 3. 
Modell eines Azinus nach Laguesse. 
azinus ist, wie schon R i n d f l e i s c h betont, eine weir konstantere Ein- 
heit der Lungenstruktur als der Lobulus, konstant namlich, was seine 
GrSssenverh~ltnisse anbetrifft. Ein Lungenl'~ppchen ist also, wie man 
sich aus Fig. 1 rekonstruieren kann, se.hr eich an solchen Azini. Nach 
Laguesse  enth~ilt es 50--100 Azini; nach I~ indf le i sch  nur bis 
30 Azini. Die Zahl schwankt, da die Gr5sse der Liippchen je nach der 
Lage in der Lunge ebenfalls variiert. D~ ~uch fiber die GrSssen- 
verhS~ltnisse d s Lobulus und Azinus hi~ufig unklare Vorstellungen 
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herrschen, und dieselben fiir die Beurteilung der tuberkulSsen Herde 
wichtig sind, mSchte ich die Maasse hier kurz anfiihren. Das Volumen 
eines Lobulus betr~gt nach Laguesse  im Durchschnitt nicht ganz 
1 ccm (Basis ca. 13 mm, HShe ca. 12,9 mm). Ein Azinus hat ein 
Volumen yon ca. l0 cmm (Breitendurchmesser 2 mm.) Das unge- 
f~hre Verh~ltnis yon Azinus zu Lobulus ist aus Fig. 1 ersichtlich. 
Nich~ nur der Lobulus, bereits der hzinus stellt ein ziemlich kompli- 
Fig. 4. 
Modell eines Azinus nach Laguesso  vonder  anderen SeRe gesehen. 
verzweigung. 
Gefiiss- 
ziertes Gebilde dar, und habe ich zum Versti~ndnis der zu erSrternden 
tuberkulSsen Herde eine Photographie des La g u e ss e'schen Model|s 
eines Azinus bier wiedergegeben (Fig. 3 und 4). Wir ersehen daraus 
am deutlichsten, wie unregelmii, ssig gestaltet ein solcher Azinus ist, 
und da in die zwischen den Alveolarg~ngen ines Azinus befindlichen 
freien R~ume ein Alveolargang eines anderen Azinus des L~ppchens 
oder unter Umstitnden ein solcher eines benachbarten Li~ppchens 
sich hineinlegt, wird der Aufbau der Lunge ein ~usserst komplizierter. 
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Das histologische Bild wird erst recht schwierig, man braucht sich 
ja nur Sehnittebenen in versehiedener Neigung durch einen Azinus 
gelegt zu denken. Besonders die Abgrenzung eines Azinus, die Zu- 
teilung yon Alveolen und AlveolargSngen in ein bestimmtes azinSses 
Gebiet ist nut dureh Serienuntersuehungen und aueh dann nur mit 
Schwierigkeit mSglich, da man in einer Sehnittebene natiirlieh nie 
das ganze Gebiet iibersehen kann. 
Was die Gef~tsse des Lobulus betrifft, so ist bei dem Reiehtum 
der Lunge an Verzweigungen des Gef/isssystems das Bild natiirlieh 
noeh sehwieriger. Naeh Koe l l i ker  verlaufen die feinsten Lobular- 
arterien zw isehen den A lveo larg~ingen und versorgen  
Fig. 5. 
In te rmiss ion  dor  Bronch ia l -  und  Gef i t sssys teme (nach $er ienschnit ten 
schemat is iert  gezeiehnet). Nattirl. GrSsse, 
B = Bronchiolus. b. r .=  bronchiolus respiratorius,  a - -a~= A1veolargitnge. 
Gefiisse rot. 
dann immer zwei oder  se lbs t  dre i  mit  fe ineren  Zwe igen  
(Fig. 4). Sie winden sich um die Alveolarg~inge herum. Wir haben 
also in den Lungen in termi t t ie rende  Systeme,  inmal ein 
in termi t t ie rendes  Bronch ia l sys tem,  aber auch ein in ter -  
mi t t ie rendes  GefSsssys tem.  Die Teile des Bronchialsystems 
sehieben sieh ineinander ein und aueh das Gefiisssystem beteiligt sich 
an dieser Intermission, indem z. B. ein Gef~sssystem sich zwisehen 
zwei Bronehi.dgebiete, also zwisehen zwei Azini oder ihre Alveolarg~inge 
hineinsehiebt (Fig. 5). Dadureh kommen im histologischen Schnitt 
die versehiedenartigsten Gefiissbilder zustande, speziell aueh jene 
senkreehten  GefS .ss in termiss ionen ,  wie z. B. Fig. 5 zwisehen 
im L~ngssehnitt getroffenen Alveolarg~ingen das im Querschnitt ge- 
troffene Gefiiss, also senkreeht verlaufende Gefiiss, an~eigt. Ieh 
Beitriige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXX, H. 2. 16 
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mSchte  auf  d iese  Gef~tss i l l te rmiss ionen  besonders  auf- 
merksam machen,  da sie f i i rd iezent ra leVernarbu~gbe i  
der  indur ie renden Tuberku lose  yon Bedeutung sind. 
2. Die Grundprozesse und Hauptformen der Lungenphthise. 
I)er Lungenaz inus  ist fiir die topographische Betra(.htung 
der tuberkul5sen Prozesse yon grtmdlegender Bedeutung m~d m5chte 
ich ihn deswegen wieder in den Vordergrund stellen. Er bildeL ich 
mSchte fast sagen~ das aussch laggebende St rukture lemel l t  
f i ir unsere  Bet rachtungen,  er bestimmt die Einheit der ganzen 
tuberkulSsen Prozesse. 
Die Bezeichnung ,azinSser Herd" finden wir bei einer I{eihe yon 
Autoren fiir die Tuberkulose tier Imngen bereits in Anwendung ebracht, 
so bei R ind f le i sch ,  Orth ,  Abr ikoso f f ,  Au f recht  u. a., aber 
nicht in der fiir die ganze Auffassung der Tuberkuloseformen so grund- 
legenden Art, wie wires tun mSchten. Auch ist er anscheinel~d nicht 
akzeptiert worden oder wieder in Vergessenheit geraten. 
Bei unsern Untersuchungen hat sich herausgestellt, dass nicht 
nur ein Tell jener Formen yon indurierender Tuberkulose als azinSse 
Prozesse im wahrsten Sinne des Wortes aufzufassen ist, sondern, 
wie unsere darauf aufgebauten systematischen Untersuchungen x'on 
ca. 50 Lungen ergeben haben, es wird eine ganz bestimmte Form, ja 
man kann fast sagen, mehr oder weniger alle Formen der Lungen- 
phthise werden (lurch jene azinSsen Herde charakterisiert. Wir haben 
deswegen die eine Hauptform der Phthise, die sich aus solchen azi- 
nSsen Herden aufbaut, als ,az inSs -nodSse  Form:' bezeichnet. 
a) Der  az inSs -nodSse  Herd.  
Bevor ich den Aufbau des azinSs-nod5sen Herdes genauer erSrtere, 
mSchte ich kurz die Untersuchungsmethoden anfiihren, mit denen 
unsere Re~uItate rzielt wurden. 
Untersuchungsmethoden:  Die Untersuchungen fanden nach mehreren 
Richtungen hin stuart. Zunachst wurde systematisch eine Reihe yon Herden yon sog. 
indurierender Tuberkulose, speziell auch an Serienschnilten untersucht. Als die 
Wichtigkeit der Beziehungen der Herde zum Bronchialsystem, speziell zum 
Lungenazinus erkannt wurde, fanden ausgedehnte S rienuntersuchungeu na~h dieser 
Richtung hin statt. Um sehliesslich festzustellen, ob es sich bei der azinSsen 
Form um einen grundlegenden Typ handelt, ferner, wie sich demgegentiber die 
iibrigen Formen der Lungenphthise verhalten, wurden tiber 100 tuberkultise Herde 
untersucht. Dabei warden stets die mikroskopisehen u d makroskopischen Bilder 
miteinander verglichen. Hierbei wurden auch die iibrigen Formen der Lungen- 
phthise festgelegt und versucht, bestimmte Tuberkulosebilder nach ihrem Aus- 
sehen und der histologischen Grundla ge stets unter Vergleich ung des mik~ oskopischen 
und makroskopischen Aussehens unterscheiden zu lernen Um die Falbe der Objekte 
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zu erhalten, wurde stets nach K a i s e r 1 i n g oder in letzter Zeit nach Jo r e s fixiert. 
Von F~trbemethoden fa d neben der gewShnlicben H~matoxylin-Eosin-L6sung 
stets dio Elastikafarbung nach W eigert  und Gegenfrirbung mit Alaunkarmin 
start. Die Serienschnitte wurden ausschliesslich auf elastische Fasern gefiirbt. 
Ich mSchte mit Orth und Abr ikoso f f  diese Fi irbung auf e las t i sche  
Fasern als unbed ingt  nStig ansehen, wenn man fiber die topo- 
graphische Lage der tuberkulSsen Prozesse ur te i len will. 
Makroskop isches  Aussehen der  ~z inSs -nodSsen Herde:  
Der frische azinSs-nod5se Herd repr~sentiert sich als ein Konglomerat 
von kleinen grauen, knStchenartigen Gebilden, die an GrSsse und 
Aussehen einem miliaren Tuberkel ~usserst iihnlich sehen. Die 
knStchenfSrmigen Gebilde ]iegen teils einzeln, mehr oder weniger 
dicht auseinander, teils in Gruppen zusammen. Neben diesen 
KnStchen finden wir l~ngliche, wie die Aste eines Baumes ver- 
zweigte, ebenfalls graue Gebilde, die gewShnlich mit einer leicht 
kolbenartigen Verdickung enden. Es entstehen dadurch Bilder, die 
man mit kleeblattartigen oder rosettenfSrmigen Figuren vergleichen 
kann. Bei grSsserer Zusammenh~ufung derartiger Gebilde entstehen 
Herde, welche dem Bilde der Traube mit ihren Stielen und Beeren 
~usserst ~hnlich sind. (Siehe Tafel III, Abb. a.) Der Unterschied 
gegeniiber der Miliartuberkulose besteht darin, dass wir bei dieser 
eine mehr gleichm~issige Verteilung tier KnStchen fiber die ganze 
Lunge haben mit der bekannten yon oben nach unten abnehmenden 
GrSsse der KnStchen, w~hrend bei den azinSsen Herden eine mehr 
oder weniger gruppenfSrmige Anordnung der Herde vorhanden ist. 
M ik roskop ischesAussehen der  az inSs -nodSsenHerde:  
Was das histologische Aussehen so]cher Herde betrifft, so ]~sst sicb 
ein mikroskopisch ganz charakteristisches und ffir diese Form yon 
tuberkulSsen Prozessen regelm~issig wiederkehrendes Bild, wenn auch 
leicht variiertes, feststellen. Auf Tafel IV, Abb. a finder sich das mikro- 
skopische Bild eines Herdes, wie wir in Abb. a, Tafel III ihn vor uns 
haben, wieder, und zwar handelt es sich um das kleine Herdchen a. 
Wir sehen, dass sich dieses Herdchen aus mehreren Teilen, wenn ich 
reich so ausdrficken sol], zusammensetzt, ~Ton denen jeder in der Mitre 
eine verschieden gestaltete verk~iste Partie aufweist. Die Umgrenzung 
der Verk~isung ist ziemlich scharf, sie wird gebildet yon einem zelligen 
Saum~ an einzelnen Stellen sieht man ausserhalb dieses Saumes kleine 
Restchen von elastischen Fasern. Das an die einze]nen Verk~sungen 
sich anschliessende peripherwiirts und so zwischen den verkiisten 
Partien gelegene Gewebe ist zelliger Natur. Auf die feineren histo- 
logischen Einzelheiten komme ich sp~ter zu sprechen. Dieses eben 
beschriebene grSbere Bild kehrt immer wieder. Die verk~sten 
Partien haben die mannigfachste Gestalt, sie sind teils rundlich, dann 
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wieder mehr li~ngsoval, an anderen Stellen v- oder y fSrmig oder kom- 
plizierter veriistelt. Die elastisehe Faserumgrenzung variiert stark, 
racist sind nur kleine Restchen derselben erkennbar, an anderen Stellen 
wieder grSssere Stiickehen, und wenn man sich an letzteren die Faser- 
reste verbunden denkt, so entstehen Figuren, bei denen es nur allzu- 
Pig. 6. 
Fig. 7. 
nahe liegt, an die Begrenzungen yon Alveolarg~ngen zu denken. An 
anderen Stellen ist die Faserbegrenzung wieder fast voltkommen er- 
halten. (Siehe Abb. b, Tafel V.) Forner f~tllt uns auf, dass inmitten 
dieser Herde, wenn man frische Prozesse untersucht, nie ein grSsserer 
Bronchus oder grSsserer Bronchiolus naehzuweisen ist, sondern dass 
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diese immer ausserhalb der eigentlichen Herde sich vorfinden. Um 
die Beziebungen der Herdbildungen zum Bronchialsystem festzu- 
stellen, babe ich, wie erwiihnt, ausgedehntere S rienuntersuchungen 
Fig. 8. 
Fig. 9. 
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vorgenommen. In Fig. 6--9 habe ich durch schematisch ge- 
haltene Zeichnungen versucht, die dabei festgestellten Tatsachen 
wiederzugeben. Dieselben sind aus einer Serienreihe nach Projektionen 
wiedergegeben. In Figur 6 sehen wir links den Bronchiolus B, 
rechts den unregelm~ssig gestalteten Herd, innerhalb dessen die um- 
randeten und schraffierten Gebilde a die verk~sten Partien darstellen 
sollen. Fig. 7 gibt das Bild eines Schnittes wieder, der ca. 300 !t 
tiefer liegt. Dasselbe sieht ganz anders aus. Hier haben wir in deal 
mehr langgestreckten Herd ein zusammenhiingendes v rkKstes Gebilde a 
welches unschwer als ein im Liingsschnitt getroffener Atveolargang 
zu erkennen ist. Ich mache ferner auf die intermittierenden Gef~isse 
aufmerksam. Der Bronchiolus B hat einen Ast b abgezweigt. Fig. 8 
wieder ca. 300 /~ welter in der Serie zeigt abermals ein ganz vCr- 
~ndertes Bild. Der Herd ist in seiner Form wieder anders gestaltet. 
Die Verk~isung ist wieder in einzelne Teile zerlegt. Die Gef~sse, die 
bisher meist senkrecht intermittierten, ehmen mehr einen den Herden 
l~ingsgerichteten Verlauf ein. Wieder ca. 200 !~ weiter (Fig. 9) 
sehen wit den Bronchiolus b dicht an den Herd herantreten, und in 
den Bronchiolus respiratorius~ der sich bereits im Herd selbst beiindet, 
iibergehen. An der (Jbergangsstelle setzt der tuberkul5se Prozess ein, 
und der Bronchiolus respiratorius ist bereits verkiist und geht inner- 
halb des Herdes in die ebenfalls verk~sten Alveolargiinge fiber. 
Bronchiolus b hat naeh oben noch einen Ast abgezweigt und ein 
grSsseres Gef~ss verl~uft dicht oberhalb des Herdes. Die Z u- 
sammengehSr igke i t  des ganzen  verk i i s ten  Systems inner -  
ha lb  des Herdes  l i isst  s ich  aus der  Ser ie  ebenso  wie die 
desGef~tsssys tems rekonst ru ie ren .  DieselbenBilder wieder- 
holen sich immer wieder, wie meine Untersuchungen ergeben haben. 
Fig. 10, gibt eine (~bersicht fiber eine andere Serie, in der sich 
die 3 Herde I, II und III s~mtlich mit dem Bronchiolus B in Ver- 
bindung bringen lassen, und zwar gehSren sie si~mtlich dem Alveolar- 
gebiet yon respiratorischen Bronchiolen an, die zu Bronchiolus B ge- 
hSren. Es tritt jedesmal das Bronchialsystem it dem Bronchiolus 
respiratorius in den betreffenden Herd ein. Wir kSnnen daraus wohl 
den Schluss ziehen, dass der tuberkul5se Prozess an dieser Stelle. 
also im Bronchiolus respiratorius einsetzt. Ich komme auf diese Frage 
in einem sp~teren Abschnitte noch einmal zu spreehen. Ferner konnte 
ich an Serien feststellen, dass bei ganz kleinen Herden ein Azinus 
allein erkrankt sein kann, w~thrend die anderen ihm dicht be- 
nachbarten und ihn umgreifenden vollkommen frei sind. Durch die 
Anlagerung der gesunden Alveolargi~nge an die erkrankten entsteht 
(lie unregelm~ssige Gestaltung des Herdes im mil~roskopischen Bilde. 
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Aus allen diesen Befunden miissen wir den Schluss ziehen, dass 
die Herdb i ldungen durch  Prozesse  ents tehen ,  die sich 
ira Gebiete  der Az in i  absp ie len .  Wir wollen sie daher als 
,,azinSse Herd#'  bezeichnen. Aus solchen multiplen azinSsen 
Herden, die sich mannigfaltig konglomerieren, setzen sich die in Abb. a, 
Tafel III abgebildeten Herdbitdungen zusammen. D e r P r o z e s s s p i e 1 t 
s ich,  was ich als besonders wichtig betonen will, der Hauptsache 
nach innerha lb  des Az inus  ab, also im Lumen desselben, in t ra -  
Fig. 10. 
azintis,  dafiir spree'hen die dem Lumen der Azinusteile ntsprechen- 
den VerkS.sungen, die ja wohl als die ~ltesten erkrankten Partien an- 
zusehen sind. Es handelt sich also sozusagen um e inen  Ausguss  
des A z inus  mit dem tuberkulSsen Gewebe. Wenn man naeh einer 
liickenlo~en Serie eines noeh frisehen azintisen Herdes ein Modell 
rekonstruieren wtirde, wiirde man ein Gebilde erhalten, welches mit dem 
in Fig. 3 und 4 wiedergegebenen Modell yon L a g u e s s e iibereinstimmen 
wtirde. Daraus erhellt unmittelbar die Kompliziertheit eines solehen 
azinSsen Herdes. Wir haben es also nieht mit wirkliehen KnStehen 
zu tun, sondern mit unregelm~ssig konfigurierten Gebilden. Quer- 
getroffene Alveolen ki3nnen makroskopiseh wohl Kn/Stehen vortiiusehen 
trod die veriistelten Figuren, kleeblattartig, rosettenf6rmig, wie sie aueh 
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aussehen mSgen, erkliiren sich durch die jeweilige Schnittrichtung, die 
den Azinus trifft. Analog sind auch die mannigfachen mikroskopischen 
Bilder zu verstehen. Die verschiedene Gestaltung der verk~sten Partien 
innerhalb der Herde ist eben davon abh~ngig, wie die Alveolargg, nge 
und Alveolen in der Schnittrichtung gerade getroffen sind. 
Die endgiiltige Gestaltung der azinSsen Herde wird nun noch 
durch die sekund~ren Vergnderungen bedingt, die ich jetzt 
bei der Besprechung der feineren histologischen Vorg~tnge beriick- 
sichtigen werde. Ich mSchte hier gleich vorwegnehmen, dass ich 
mich  bei  derAuf fassung der  ganzen  h is to log ischen Pro- 
zesse,  die der Lungenphthise zugrunde liegen, zur dua l i s t i schen  
Lehre Or ths  bekenne und infolgedessen ine Trennung zwischen 
produkt iven  und exsudat iven  Prozessen  vornehme.  Die 
produktive oder proliferierende Entziindung wird repr~sentiert durch 
die Tuberkelbildung resp. die Bildung des tuberkulSsen Granulations- 
gewebes, die exsudative Entziindung durch die ki~sige Pneumonie. 
Was haben wir bei den az inSsen  Herdb i ldungen fi ir 
e inen  grund legenden Prozess  vor uns? 
Die zahlreichen Untersuchungen solcher Herde haben ergeben, 
dass es sich hierbei vorw iegend um e inen  pro l i fe r ie renden 
Grundprozess  hande l t .  
Abb. d, Tafel III, gibt das Bild eines ganz frischen Prozesses 
wieder. Wir sehen einen in der Lgngsrichtung getroffenen Bronchiolus 
mit zwei abgehenden Seiten~tsten, dessen linker in den Bronchiolus 
respiratorius iibergeht. Der ganze Bronchiolus ist mit Leukozyten 
erfiillt, dabei das Epithel erhalten. Wir haben hier also zun~ichst 
eine eiterige Bronchitis resp. Bronchiolitis vor uns, da das Sekret auch 
die Bronchiolen ausfiillt. Diese Kombination tuberkulSser Prozesse mit 
eiterigen findet man sehr h~ufig. Es ist wohl nicht in jedem Fall 
mit Sicherheit zu entscheiden, ob die eiterige Bronchitis auf den 
tuberkulSsen Prozess erst sekundiir daraufgepfropft ist oder ob sie 
primiir vorhanden und dann in dem befallenen Gebiet eine Pradis- 
position fiir die tuherkulSse Infektion, im Sinne der sp~tter zu be- 
sprechenden endogenen Reinfektion, schafft. Bei a sehen wir nun 
den tuberkulSsen Prozess, und zwar im Lumen des Bronch io lus  
resp. Das Epithel fehlt, das elastisehe Fasergeriist ist ein kleines 
Stiick noch erhalten. Der Herd zeigt eine typische zentrale Nekrose 
und in der t'eripherie ein typisch tuberkulSses, rundzellen- und 
epitheloidzellenhaltiges Granulationsgewebe. Riesenzellen sind hier 
nicht vorhanden. Der Tuberkelbazillennaehweis ist positiv. 
Dasselbe Bild bietet die Abb. b, Tafel IV, die uns einen frischen 
azinSsen Herd in roller Ausbildung zeigt, und zwar ist der Schnitt so 
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giinstig, dass das ganze azinSse System in einem L~ngssehnitt getroffen 
ist. Aueh hier im Lumen des Azinus Verk~isung im Zentrum, proliferieren- 
des Gewebe in der Peripherie. Man sieht hier deutlich wie die 
peripher gelegenen Alveolen noeh rein proliferative Prozesse auf- 
weisen, w~hrend der zentral gelegene Alveolargang bereits verk~st 
ist. Das histologisehe Bild wird schnell dadurch kompliziert, dass 
sich versehiedene sekundgre Prozesse hinzugesellen. Hier spielt 
zun~tehst eine grosse Ilolle ein entztindlieher Prozess, der sieh uln 
die AlveolargS.nge und Alveolen herum, also im Interstitium lokalisiert, 
und auf die eventuellen freien intermittierenden und benaehbarten 
Alveolargebiete fibergreifen kann. Es sind dies die Prozesse, die 
Orth u. a. als ~,interstitielle Pneumonie" bezeichnet i~aben. Es 
handelt sich hierbei entweder mn einen gewShnlichen reaktiven 
Entziindungsprozess, bedingt durch die Toxinwirkung, oder um einen 
t ranszend ierenden,  d. h. aus dem Lumen dutch die Wand 
hindurch auf die Nachbarschaft tibergreifenden spezifischen Prozess. 
Wit finden demnaeh kleinzellige, resp. rundzellige Infiltration, unter 
Umst//nden auch mit Epitheloidzellen und Riesenzellen. I)iese Pro- 
zesse spielen bei den sp~ter zu erSrternden Indurationsvorggngen 
eine gewisse Rolle. In den Abbildungen tier Tafeln IV und V sind 
diese interstitiellen Ver/inderungen deutlich wahrzunehmen. Abb. a, 
Tafel V gibt einen Teil eines azinSsen Herdes bei starker VergrSsserung 
wieder. Hier sehen wir den yon e]astischen Fasern umrahmten Alveolar- 
gang. Im Innern desselben finder sich am Rand ein proliferierendes 
Gewebe mit Rundzellen, Epitheloidzellen und Riesenzellen, im Zentrum 
die Nekrose. Am Ubergang yon Nekrose zu proliferierendem Gewebe 
liegen die Epitheloidzellen, ~hn]ich wie bei dem typisehen Tuberkel, 
palisadenartig, konzentrisch angeordnet, so dass ein feiner Saum ent- 
steht. Ausserhalb des elastischen Faserringes finder sich ein entziind- 
liches rundzelliges Gewebe. Speziell in gewShnlich gef/irbten Pr~iparaten 
hat man bei solchen Herden unbedingt den Eindruck eines echten 
Miliartuberkels und erst die elastisehe Faserf~irbung kliirt den wahren 
intraalveolS~ren Sitz des Prozesses auf. Dutch diese entziindlichen 
Zellwucherungen werden die einzelnen erkrankten Teile des Azinus und, 
wenn mehrere Azini, die ja dem normalen Bau der Lunge entsprechend 
ineinander eingreifen, yon dem tuberkulSsen Prozess eingenommen 
sind, diese ganzen Herdbildungen zu einem grSsseren Herd konglomeriert 
(s. Abb. a, Tafel III), der dann ein mehr oder weniger grosses k n o t e n- 
a r t iges  Gebilde darstellt. Wir haben infolgedessen diese konglome- 
r ierten Herdb i ldungen als azin~s.nod~se Herde bezeiehnet und 
gibt Fig. 13 einen azinSs-nodSsen Herd im mikroskopisehen Bilde wieder. 
Wit sehen hier mehrere Azini nebeneinander erkrankt und sich zu 
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einem Herd konglomerieren. Die Ausfiillung der azinSsen Teile mit 
dem verk~sten tuberkulSsen Gewebe ist bier besonders deutlich zu 
sehen, da die elastischen Fasern noch gut erhalten sind. Der Prozess 
ist bier schon welter vorgeschritten und infolgedessen im Innern 
der Alveolarg~nge kein proliferierendes Gewebe mehr vorhanden. Im 
Interstitium finden sich entziindliche Infiltrationen. 
Neben diesen entziindlichen I filtrationen des interstitiellen Ge- 
webes muss nun noch eine weitere wichtige Ver~nderung erSrtert 
werden, die sich bei diesen azinSsen nodSsen Herden sehr bald hinzu- 
gesellt. Das sind die indur ie renden Prozesse .  Wie schon er- 
wghnt, bildet die azinSs-nodSse Form die Grundlage ines Teiles der 
sogen, indurierenden Tuberkulosen und so haben wit auch bei dem in 
Abb. c, Tafel III abgebildeten Herd, wie die mikroskopische Untersuchung 
desselben ergibt, azinSse Prozesse vor uns. Es steht jetzt nut noch 
die Frage often: Wie kommt die zent ra le  Narbenb i ldung 
zustande?  - -  Auch hieriiber gibt die Serienuntersuchung, die ich 
an einer Reihe solcher Herde angestellt habe, Aufschluss. Die Narben- 
bildung kommt auf zweierlei Art zustande, wobei es nieh~ immer 
festzustellen ist, welche der beiden den Hauptanteil hat. Einmal ist 
es die bei tuberkulSsen Prozessen, speziell zwischen bronehopneumoni- 
schen Herden beschriebene (siehe S c h m a u s, Lehrbuch) K o II ap s- 
indurat ion ,  d. h. der Kollaps yon Lungengewebe, Verwachsung 
der einander gen~herten Alveolarw~nde und anschliessende Binde- 
gewebswucherung. Dann sind es entziindliche Indurationsprozesse, resp. 
eine entz i ind l i che  B indegewebsb i ldung,  die mit  den Ge- 
f~ssen  in Zusammenhang s teht .  
An diesen entziindlichen Vorg~ingen beteiligen sich natiirlich 
aueh die beschriebenen i terstitiellen Prozesse. Diese ganzen Pro- 
zesse kombinieren sich mannigfaltig und geben die buntesten Bilder. 
Warum fiihrt die Kollapsinduration nun gerade zu solchen im 
Zentrum der Herde gelegenen Narben? Dies kann man sich an Hand 
der Fig. 5 sofort klar machen, wenn man z. B. in den Alveolarg~ngen a 1
einen azinSsen Prozess annimmt. Wird der Bronchiolus respir, durch 
einen frischen Prozess verstol)ft , so erhalten wir zuniiehst ein Bihl, 
wie es in Abb. a, Tafel VI wiedergegeben ist. Wit sehen hier einen 
Bronchiolus an resp. vor seinem lJbertritt in die Alveolarg/inge mit ver- 
k~sten Massen angeffillt. Dieselben sitzen in demselben wie ein Pfrol)i', 
der mit einer konvex gestalteten Kuppe gegen die Alveolargiinge sich 
vorwSlbt. R i b be r t hat bei den Herdpneumonien der Kinder i~hnliche 
Bilder beobachtet und konnte ich sie bei tuberkulSsen Prozessen ebenfalls 
5fter feststellen. Es kann also der Bronchiolus resp. verstopft sein und 
trotzdem sind (tie dahinter ]iegenden Alveolarg~nge noch lufthaltig. 
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Ich glaube mit R ibber t  hier annehmen zu miissen, dass bei der 
kriiftigen Inspiration noch Luft in die Alveolen hineingelangt, aber 
bei der weniger starken Exspiration gelangt sic nicht wieder hinaus. 
Wird der Verschluss schliesslich ein fester, so wird die Luft hinter 
dem abschliessenden Pfropf allmShlich resorbiert und das Alveolar- 
gebiet kollabiert. Es wiirde also, diese Vorgiinge auf die an Hand 
von Fig. 5 oben erwS~hnte Annahme iibertragen, der Alveolargang a
kollabieren, wenn der Bronchiolus b. r. verstopft ist. Die Verk~sung 
in den Alveolarg~ngen a 1 ist durch schwarze, der Kollaps in a durch 
rote Schraffierung angedeutet. Der Kollaps solcher Gebiete kann 
aueh durch andere Prozesse wie Ubergreifen yon Bindegewebswuche- 
rungen auf Bronchiolen und Obliteration derselben bei ausgedehnten 
diffusen Indurationsprozessen, ferner durch KompressionsvorgS~nge 
zustande kommen. 
Bildet sich die Kollapsinduration vollstiindig aus, wozu also auch 
die entziindliehen I filtrationen in der Umgebung der Alveolargitnge a 
das Ihre beitragen kSnnen, so muss eine Narbe entstehen, welche, 
wie Figur zeigt, yon dem tuberkulSsen kS~sigen Prozess umsS~umt ist, 
also zentral im Herd zu liegen seheint. In Wirkliehkeit handelt es 
sich aber nut um eine VortS~usehung einer zentralen Ausheilung des 
Herdes, bedingt dutch die Intermission der Bronehialsysteme, d. h. wit 
haben es nicht mit einem zusammengehSrigen H rd zu tun, tier in der 
Mitre ausheilt und peripher fortschreitet. Abb. b, Tafel VI gibt das 
mikroskopisehe Bild des in Abb. z, Tafel III abgebildeten I durations- 
herdes wieder und sehen wir bier das kollabierte Gebiet zwischen den 
azinSsen Herden liegen. Wir sehen die bekannten Wueherungen der 
Epithelien der kollabierten AlveolargSmge, die sieh zu driisenartigen 
schlauehf6rmigen Gebilden zusammengelegt haben, daneben Narben- 
gewebe, I{este von elastischen Fasern und mehr oder weniger Russ- 
pigment, dureh welches die sebwarzgraue FSzbung dieser Narben be- 
dingt ist. Bei frischen Vernarbungen ist das Gewebe sehr zellreieh, 
sp~ter zelli~rmer, wie das typische Narbengewebe. Es kommt dann, 
wie ich in einem Falle besonders eh5n habe feststellen kSnnen, zu 
einer ausgedehnten Neubildung eines ganz feinen elastischen Faser- 
netzes. Dieselben entstehen dutch Absplitterung yon den elastischen 
Fasern der Gefitsse, sei es der erhaltenen oder obliterierten, oder aus 
den Ilesten der elastisehen Fasern des Bronehialsystems, die man oft 
in dieken Biindeln vortindet. 
Die zweite MSglichkeit der N a r b e n e n t w i c k e I u n g wird d u r c h 
die erwiihnten entz i ind l i chen  Prozesse  gegeben. Hier kommt 
es ebenfalls ehliesslich zur Bildung yon Bindegewebe, und zwar hat 
man den Eindruek, als ob dieselbe von den Gefiissen ausginge. Oder 
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es spielt der Gefi~ssverlauf die Rolle einer Leitbahn fiir des Binde- 
gewebe, und ist es die erw~hnte Intermission der Gef~sse, welche 
far die Lokalisation yon Bedeutung ist. Denken wir uns z. B. in 
Fig. 5 die AlveolargSmge a 1 as, a3, a~ im Sinne yon azinSsen Pro- 
zessen erkrankt, so haben wir inmitten dieser 3 verschiedenen Azinis 
angehSrigen Herde ein intermittierendes Gefiisssystem. Meine Unter- 
suchungen haben ergeben, dass die Bindegewebsbildung mit diesen 
Gefiissen, die, wie wir spS~ter hSren werden, sehr schnell miterkranken, 
in Zusammenhang zu bringen ist und sich so zwischen den azinSsen 
Herden ausbreitet. (Siehe Abb. a, Tafel VII.) Man sieht hier sehr 
schSn, wie des Gef/iss mit dem russhaltigen Bindegewebe sich 
zwischen die azinSsen VerkS~sungen hineinschiebt. Oft findet sieh dabei 
reichlieh Russpigment, welclles rein perivaskul/ir aber aueh diffus 
sowohl an Zellen gebunden als frei in dem Narbengewebe gelegen ist. 
Durch die ganze Anordnung der Prozesse, die VerkS~sung der getrennten 
Azini einerseits, dutch die Kollapsinduration oder die Bindegewebs- 
bildung, die sich an des intermittierende Gef~isssystem hS~lt, anderer- 
seits, wird also ein knotenartiger Herd mit zentraler Vernarbung 
vorget~uscht und es ist nut zu leicht versti~ndlich, dass man hierbei 
an einen zusammengehSrigen Herd mit zentraler Ausheilung und 
peripherem Fortschreiten des Prozesses gedacht hat. Es ge h 5 r t d ie 
u  zu dem o igent l i chen  Krankhe i tsherd  gar  
n icht  h inzu ,  sondern sie ents teht  led ig l i ch  dutch  e inen 
sekundS~ren Prozess  ausserhalb desselben, besser gesagt zwisehen 
dem mann ig fach  verzwe igten  Herd.  
Die eben beschriebenen i durativen VorgSmge stellen sich bei 
den azinSs-nodSsen Herdbildungen sehon sehr frtih, ja man kann in 
manehen FS~llen fast sagen, yon vorno herein ein. Dadureh scheint 
auch der mehr oder weniger Iangsame Verlauf dieser Form der Lungen- 
tuberkulose bedingt zu sein und falls nicht Komplikationen eintreten, 
ist hier die Bedingung zu einer Ausheilung mehr gegeben als bei den 
sparer zu besprechenden Formen. 
Wenn ich bisher lediglich immer nur die proliferativen Prozesse 
erwiihnt und yon exsudativen VorgSmgen bei dieser azinSs-nodSsen 
Form vollkommen geschwiegen habe, so soll damit nicht gesagt sein, 
dass dieselben nun vollkommen fehlen. Selbstverst~tndlich kommen 
in der Umgebung yon azinSsen Herden auch exsudative Erscheinungen 
vor, dieselben sind durch die Toxinwirkung bedingt, aber sie treten 
in den Hintergrund. Der eigentliche azinSse Prozess ist ein vor- 
wiegend proliferativer und die proliferative Entziindung driickt dem 
ganzen Vorgang ihren Stempel auf. Wir haben deswegen diese Form 
der Phthise, fiir welche die azinSsen Herde gleiehsam die Mosaiksteine 
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sind, aus denen sich des bunte Bild aufbaut, und welehe als eine 
Hauptform der Lungenphthise aufzustellen ist, als az inSs -nodSse ,  
vorw iegend pro l i fe r ie rende  Phth ise  bezeiehnet. (Tafel X.) 
Wenn ieh noeh einmal zusammenfasse: Es g ibt  e ine Form 
der Lungenphth ise ,  bei  der  es s ich  urn e inenvorwiegend 
pro l i fe r ie renden Prozess  mit  sekund~i rer  VerkS~sung 
hande l t ,  der s ieh innerha lb  der  Az in i  in ih rem Lumen 
absp ie l t .  D iese  az inSsen  Herde  kong lomer ie ren  s i chzu  
k le ineren  und grSsseren  knotenar t igen  Geb i lden ,  d ie 
als azinSs-nod~se Herde beze ichnet  werden  kSnnen.  Von 
vornehere in  besteht  e ine ausgesprochene Ne igung zur 
Indurat ion ,  und miissen wir  d iese  Form den mehr  chro -  
n iseh und subakut  ver lau fenden Formen der  Phth ise  
zureebnen.  
b) Der  k~isig bronchopneumonisehe  Herd.  
(Die nodSse kS~sige Bronchopneumonie.) 
Diesen im vorigen Abschnitt dargelegten azinSs-nodSsen, vor- 
wiegend proliferativen Formen der Lungenphthise stehen gegeniiber 
die bronehopneumonischen, vorwiegend exsudativen Herdbildungen, 
die unter der Bezeichnung ,kS, s ige Bronehopneumonie"  hin- 
reichend bekannt sind. Man hat aueh von lobul~tren kS~sigen Pneu- 
monien, im Gegensatz u den lobS~ren Pneumonien, gesprochen, doeh 
finde ieh diese Bezeichnung als allgemeine insofern nicht gliieklieh, 
als die bronchopneumonischen Herde sich n ieht  immer genau an 
einen Lobulus halten, sondern ohne Riieksicht auf die ZugehSrigkeit 
zu einem oder mehreren Lobuli das Lungenparenehym ergreifen 
kSnnen. In diesem Sinne hat sich auch R ibber t  bereits ausge- 
sprochen. Der Name Bronchopneumonie besagt, dass es sieh um 
einen pneumonisehen, d. h. exsudativen Prozess handelt, der yon 
den Bronchien auf des Parenchym iibergreift. 
Die k~sige Bronchopneumonie pflegt ebenso wie die gewShnliehe 
katarrhalisehe Bronchopneumonie am Bronchiolus respiratorius ein- 
zusetzen und erstreckt sich von hier kontinuierlieh innerhalb des 
Lumens auf die einzelnen Teile des Azinas. Manehmal greift der 
Prozess vom Bronchiolus aueh direkt dureh die Wand hindureh auf 
die umliegenden Alveolen fiber und breitet sieh hier nach allen 
Richtungen aus. Man hat hier yon peribronchialen Bronehopneu- 
monien gesproehen. Naeh der verschiedenen Ausdehnung der Pro- 
zesse kann man von einer miliaren Bronchopneumonie, wenn nur 
einzelne Alveolen befallen sind, und entsprechend yon einer azinSsen, 
sublobuliiren und lobulSzen Bronehopneumonie r den. Studieren wir 
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aber eine Lunge mit bronchopneumonischen H rden genauer, so wird 
uns nur allzubald die Schwierigkeit klar werden mfissen, die einzelnen 
Herde nach ihrer Topographie und Ausdehnung festzulegen. Und 
da, wie oben erwiihnt, die bronchopneumonischen Prozesse in ihrer 
Ausbroitung auf den lobul~ren Aufbau der Lunge nicht immer Riick- 
sicht zu nehmen brauchen, so halte ich die Bezeichnung ,herd -  
fS rmige  kis Bronchopneumonie  '~, wie ihn ]{ ibber t  fiir 
die Kinderpneumonie gebraucht, fiir geeigneter. Am besten spricht 
man yon nodSsen  ki~sig bronchopneumonischen Herden ,  
da es sich ja auch hier um knotenartige Gebilde handelt und mit 
dieser Benennung der Unterschied gegen die az inSs -nodSsen  
pro l i fe r ie renden Herde  am besten betont ist. 
Makroskop isches  Aussehen:  Was das makroskopischeAus- 
sehen der k~isig bronchopneumonischen Herde betrifft, so ist das 
Bild ein ausserordentlich wechselndes. Wir haben einmal kleine 
runde, dann kleeblattartige Herde, welche in Gruppen und Nestern 
angeordnet stehen, dann sehen wir grSssere Herde yon rundlicher 
und gezackter Gestalt, dann wieder blattfSrmige~ gestielte Figuren 
(ibb. b, Tafel III). Die Farbe aller dieser Herdbildungen ist eine 
mehr oder weniger gelbliche als Ausdruck der ausgedehnten Ver- 
kiisung, gerade im Gegensatz zu dem mehr grauen Grundton der 
azinSsen proliferierenden Herde. Die kleinen Herdchen stellen natur- 
gemKss noch die frischen Prozesse dar, bei ihnen ist es makroskopisch 
oft schwer, die Difierentialdiagnose, ob sie yon proliferativer oder 
exsudativer Natur sind, mit Sicherheit festzustellen, hier muss das 
Mikroskop entscheiden. Die kleinen Herde konglomerieren sich jedoch 
sehr schnell und wiihrend man an den kleinen Herden manchmal 
eine azinSse Ausbreitung erkennen kann - -  man kann dann yon a z i n 5 s - 
k / i s igen Herden  sprechen - -  ist es bei den gri~sseren konglo- 
merierten Herden nicht mehr mSglich, ihre ursprfingliche Zusammen- 
setzung festzustellen. Gerade hierin liegen die charakteristischen 
Merkmale gegeniiber den azinSs-nodSsen Prozessen. Hier ist an den 
konglomerierten Herden ihre azinSse Zusammensetzung auch beim 
vorgeschrittenen Prozess, d. h. an grossen nodSsen Herden immer 
noch erkennbar. Bei den nodSsen bronchopneumonischen Herden 
schreitet der Prozess sehr schnell vorw~rts, vor allem tritt die Ver- 
k~tsung sehr schnell ein und verwischt das ganze Strukturbild. Da 
die einzelnen Stadien des pneumonischen Prozesses nebeneinander 
liegen, wird das Bild ein i~usserst buntes und hat man die ver- 
schiedensten gelben Nuancen. Haben wi r  die az inSs -nodSsen  
pro l i fe r ie renden Prozesse  als  die Hauptgrund lage  der  
chron isch  und subakut  ver lau fenden Lungenphth ise  bin- 
2Tr Die Entwickehmg und Einteilung der Lungenphthise, 257 
geste l l t ,  so k6nnen wit  die nod5sen  k i i s ig -bronchopneu-  
mon ischen Formen als den grund legenden Prozess  tier 
mehr  '~kut und schne l le r  fo r tschre i tenden Phth isen  an-  
sehen. (Tafe] XII.) 
Was die fe inereH is to log iederbronchopneumonischen 
I ' rozesse  betrifft, so handelt es sich bier wie bekannt vorwiegend 
nm exsudative Erscheinungen, um eine exsudative Ausfiillung der 
Lumina des Alveolarparenchyms it Fibrin, Leukozyten, Lymphozyten 
und jenen bekannten grossen runden und leicht ovalen Zellen mit 
kleinen Kernen, die teils fiir Alveolarepithelien, tells flit endotheliale, 
tells fiir bindegewebige Elemente gehalten werden. 
Auf die Neigung jener Zellen zur Verfettung mSchte ich nur 
hinweisen. Ch~rakter i s ie r t  is t  der  ganze  Prozess  durch  
die schne l le  Verks  der  Exsudate .  Granulierende, d. h. 
prolil'erierende Prozesse sind kaum oder gar nicht beteiligt. Manch- 
real treten sie aIs Begleiterscheinung auf, werden dann aber schnell 
in die VerkSsung miteinbezogen. Auf die bekannte Tatsache, dass 
die kgsig pneumonischen Prozesse die elastischen Fasern ziemlich 
intakt lassen, w~hrend, wie erw~ihnt, die proliferierenden Prozesse 
dieselben meist ausgedehnt zerstiJren, mSchte ich nur hinweisen, sie 
bietet uns ebenfalls die MSglichkeit, die verschiedenen Prozesse von- 
einander zu trennen. 
Ahnlich wie bei den azinSs-nodSsen Formen, kommt es auch bei 
den bronchopneumonischen Formen zu Indurat ionsvor -  
gi~ngen, jedoch treten dieselben bei dem schnellen Fortschreiten 
des Prozesses nur langsam in grSsserem Umfange auf. Hierbei spielt 
ebenfalls einmM die Ko l laps indurat ion  eine wichtige Rolle, indem 
das zwischen den nodSs-bronchopneumonischen Herden liegende Lungen- 
parenchym kol]abiert. Der Kollaps wird dutch die den Prozess be- 
gleitende Verlegung yon kleinen Bronchiolen verursacht. Zu diesen 
Kollapsindurationen kSnnen sich auch e ntz ii n d 1 i ch e Indurat ions -  
vorg~tnge zugese l len .  Die Bindegewebsbildung trggt bei den 
I)ronchopneumonischen Formen mehr den Charakter einer Kapsel- 
bildung um die verk~sten Herde herum und kann man infolgedessen 
auch yon einer kapsu lgren  Indurat ion  sprechen. Sowohl durch 
Kollapsinduration zwischen den bronchopneumonischen Herden, als 
auch dadurch, dass sich die Bindegewebswucherungen unregelmgssig 
in Z[igen angeordnet zwischen den Herden hindurchziehen, kSnnen 
Herdbildungen entstehen, in denen die indurierte Partie anscheinend 
ira Zentrum eines grossenHerdes zuliegen scheint, so dass ~ihnliche Bilder 
zustande kommen, wie bei der Induration der azinSs-nodSsen Phthise, 
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nii.mlich Herde mit anscheinend zentraler Ausheilung und fortschreiten- 
dem peripherem Prozess. 
Bei manchen Formen der bronehopneumonisehen Herdbildungen 
begegnen wir noeh einer anderen Erscheinung, die ich kurz erwS~hnen 
mSchte, nS.mlieh eigentiimliehen sehwarzen Fleekungen und gabel- 
fSrmigen und st.richf6rmigen Zeiehnungen, welehe teils im Zentrum 
der Herde, teils abet auch exzentriseh gelegen sin& Sehon bei 
LupenvergrSsserung kann man am makroskopisehen Pr~tparat erkennen, 
dass es sieh um Russablagerung 15ngs yon GefS.ssen handelt. Die 
mehr rundlichen sehwarzen Fleckungen sind quergetroffene G fS~ssehen. 
die strichfSrmigen und gegabelten sehwarzen Streifen sind l~tngsver- 
laufende Gef~sse, die yon Russ umlagert sind. Oft sieht man die 
Gefi~ssstiele aus dem gesunden Gewebe heraus an den tnberkulSsen 
Herd herantreten und in denselben hineinziehen. Diese Russablagerung 
15rags der Gef~sse finder sich, wie ~ergleichende Untersuchungen gezeigt 
haben, auch in den gesunden Partien der Lunge in verschieden hohem 
Grade, hier ist der Russ jedoeh makroskopisch nicht so deutlich 
sichtbar. In dem verk~tsten Gewebe mit seinem gelben Grundton 
tritt die schwarze Zeichnung viel deutlieher hervor als in dem dunkel- 
roten gesunden Lungengewebe. 
Diesen makroskopischen Bildern entsprechen auch die mikro- 
skopisehen. Abb. b, Tafel VII und Tafel VIII geben solche tterde 
wieder. Auf Tafel VIII sehen wir zwischen den bronchopneumoni- 
sehen verkSsten Herden sehr schSn die intermittierenden yon einem 
anthrakotischen Hof umgebenen Gefiisse. Tafel VII, Abb. b gibt einen 
anderen Herd wieder, wir sehen hier ein gabelfSrmig verzweigtes Gefi~ss, 
wie es sich zwischen die bronchopneumonischen H rde hineinschiebt. Zu 
diesen einfaehen Gefi~ssintermissionen gesellen sieh mehr oder weniger 
bindegewebige IndurationsvorgSmge hinzu, so dass wir dann 5hnliehe 
Verh~tttnisse haben, wie wir sie bereits bei den azinSs-nodSsen i - 
durierenden Prozessen kennen gelernt haben. Die Bilder der Kollaps- 
indurationen entspreehen atiirlich dem in Abb. b, Tafel VI wieder- 
gegebenen, nur an Stelle der aziniSsen Herde finden sieh solehe 
bronehopneumoniseher Natur. 
Fassen wir zusammen, so haben wir als zwe i te  Haupt fo rm 
der Lungenphth ise  die nodiisen kiisig.bronehopneuntonisehen 
Herdbildungen. D iese lben  sgel len die Grund lage  der mehr 
oderwen igerschne l l fo r tschre i tenden FormenderLungen-  
phth ise  dar  und setzen  s ich vorw iegend aus exsuda-  
t i ven  Prozessen  zusammen.  In ih rer  tO l )ograph ischen 
Ausbre i tung  s ind d iese exsuda, t i ven  Formen n icht  an 
den Bau des Lobu lus  s t reng  gebunden.  Wenn d iese lbe  
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s ich daran  hSlt ,  dann  kong lomer ie ren  sich die az inSsen  
Herdeschne l l zusub lobu l~renund lobu l~ i ren  undsch l iess -  
l i chzunochausgedehnterenHerden .  Wenns ich Indurat ions -  
p rozesse  e ins te l len ,  so ver l~ufen  d iese lben  mehr  kapsu- 
liar, s ind abersonst  in ih rerEnts tehungsgesch ichteeben-  
fa l ls  als Ko l laps indurat ion  und entz i ind l i che Indurat ion  
au fzu fassen ,  wobei auSh h ier  die Gef i / ss in termiss ionen  
yon Bedeutung sind. 
c) Die kt~sige Bronch i t i s  als B indeg l ied .  
Zwischen diesen beiden Hauptformen der Lungenphthise steht 
die kg~sige Bronchitis als Bindeglied dazwischen, wobei wir unter 
Bronchitis nicht nur die Erkrankung der Bronchien sondern auch die 
der Bronchiolen zusammenfassen wollen. Man mtisste also entsprechend 
yon einer kiisigen ,Bronchiolitis ~ reden. Sic tritt einmal zu den azin/is- 
nodSsen Prozessen hinzu, indem sic entweder, was seltener ist, primer 
auftritt, oder, was h~tufiger ist, sekund~r durch allmS, hliches [3ber- 
greifen des azinSsen Prozesses auf die Bronchiolen entsteht. Der 
Prozess  k r iecht  a l lm~hl i ch  aus dem Az inus  in den Bron-  
ch io lus  und Bronchus  zur i ick.  
Abr ikoso f f  vertritt demgegentiber die Ansicht, dass der Pro- 
zess gewShnlich an einem intralobulgren Bronchus beginnt und die 
,,azinSsen" Herde durch Aspiration sekund~ir entstehen. Ich mSchte 
demgegeniiber betonen, dass ich bei den Serienuntersuchungen noch 
frischer Herdbildungen den intralobul~tren Bronchus frei fand und 
die Herde nur im Gebiet der Azini. (Siehe Fig. 10.) Die Bronchitis 
tritt nach meiner Ansicht meist erst sekundgr auf. 
Sind erst einmal Erweichungsherde und Kavernen vorhanden, so 
kann durch die Kommunikation yon solchen mit dem Bronchial- 
baum jederzeit eine sekund~tre Bronchitis auftreten. 
In derselben Weise kann sic zu den kg~sig-bronchopneumonischen 
Prozessen hinzutreten, indem auch hier der ldisige Prozess kontinuier- 
lich yon den bronchopneumonischen Herden auf die Bronchiolen 
weiterschreitet. 
Ist es zur Ausbildung einer k~sigen Bronchitis gekommen, so 
kSnnen von hier aus durch Aspiration verkS.sten Materiales allent- 
halben neue Herde entstehen und so kann auf diese Weise die 
ki is ige Bronch i t i s  das B indeg l ied  zw ischen  der az inSs -  
nodSsen  Phth ise  und der  kg~sigen Bronchopneumonie  
w e r d e n, indem zu einer bisher rein azinSs-proliferierend verlaufenden 
Form kasige bronchopneumonische Prozesse sich hinzugesellen. Das 
sind die ziemlich h/iufig vorkommenden Kombinat ions formen.  
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(Tafel XIII, Abb. b.) Oft sind die beiden Prozesse in demselben 
Lungenabschnitt kombiniert, dann ist das Bild oft so verwischt, dass 
nur mittelst des Mikroskopes die Prozesse zu trennen sind, oft haben 
wir in den oberen Teilen der Lunge azinSs-nodSse Prozesse mit kiisiger 
Bronchitis, eventuell Kavernen, und in den unteren Lungenabschnitten 
k~sig-bronehopneumonisehe H rde, oder auch umgekehrt. 
Zusammenfassung. 
Damit  haben wir die w icht igs ten  Grundprozesse  der  
Lungenphth ise ,  w ie ichs ienachunserenUntersuchungen 
aufs te l len  mSchte,  kennen ge lernt  und zugle ich einen 
Teil der am Anf~ng aufgewor fenen Fr~gen beantwor te t .  
D iebuntenB i lder ,  d ieuns  spez ie l ld iechron ischeLungen-  
phth ise  d~rb ie te t ,  sind im~vesent l i chen durch diese drei 
e r5r ter ten  Grundtypen ~'on Prozessen gekennze ichnet  
und g laube ich dureh die Fes t legung der Begr i f fe  der 
az inSs-nodSsen pro l i fe r ie renden Herde und der exsuda- 
Liven k~s ig -bronchopneumonischen H rde eine grSssere 
K larhe i t  fiber Lok~l i sa t ion  und Art  des Prozesses  and 
eine bessere  Beze iehnung an Stel le des b i sher igen  un- 
k la ren  Ausdruckes  ,Bronch i t i s  und Per ib ronch i t i s  *' er- 
re ieht  zu haben. Wit h~ben es also bei der ehronischen Lungen- 
phthise im wesentlichen mit aziniis.bronchialen, d. h. innerhalb 
der Endausbreitungen des Bronchi~lbaumes verlaufenden Prozessen 
zutun,  undes  sind die anderenProzesse ,  w ied ie  lok~len 
hS~matogenen in ters t i t ie l len  und die lokalen rein lymph- 
ang i t i schen  Prozesse,  ~uf die ich nachher  kurz noch zu 
sprechen komme, nut sekund~re  Beg le i te rsche inungen,  
d ievor  demeigent l i chenaz inSs -bronch ia lenGrundprozess  
mehr oderweniger  in den H in tergrund t re ten  mfissen. 
3. Die iibrigen Formen der Lungenphthise. 
Bei der Besprechung der Anatomie der Lungenphthise eriibrigt 
es noch, um ein Gesamtbild yon den verschiedenen Formen zu er- 
halten, auch auf die fibrigen Formen der Lungenphthise zu sprechen 
zu kommen, wenn ich auch hierbei racist Bekanntes wiederholen muss. 
Zuerst mSchte ich zu der in der bisherigen Literatur mehr oder 
wenigcr stark in den Vordergrund gestellten Lymphgef~sstuber -  
ku lose Stellung nehmen~ fiber deren H~ufigkeit sich streiten l~tsst. 
Zweifellos kSnnen solche Formen einer reinen Lymphgeffisstuberkulose, 
die sieh also im periwskul~ren, peribronchialen und im inter- 
lobul~ren Bindegewebe ntsprechend dem Sitz der Lymphbahnen ab- 
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spielen, vorkommen. Ich glaube aber auf Grund meiner Unter- 
suchungen annehmen zu miissen, dass diese re ine  Form der  
Lymphgef~sstuberku lose  ~ussers t  se l ten  ist. Ich habe 
sie unter ca. 100 F~llen yon Lungenphthise nur 2 real als vorwiegen- 
den Grundprozess feststellen khnnen. Selbstverst~ndlich kommen im 
Laufe einer bronchialen Phthise auch auf  dem Lymphwege s ich 
ausbre i tende  loka le  Prozesse ,  sogenannte ,Resorptionstuberkel '~ 
wie sie Schmaus  nennt, vor, sie sind aber nur lokale Begleit- 
erscheinungen u d treten vor den fibrigen intraMveol~r und intra- 
bronchial verlaufenden Prozessen vollkommen zurfick. 
Was die yon mir beobachteten F~lle betrifft, so handelt es sich 
in dem einen Fall um eine kindliche Bronchialdrfisentuberkulose, an 
die sich retrograd eine tuberku lhse  Lymphang i t i s  der Lunge, 
wie man diese Formen auch bezeichnet hat, angeschlossen hat. In 
dem histologischen Bild sieht man peribronchiM und perivaskul~r, 
d. h. in dem die Bronchien und Gef~sse unmittelbar umgebenden 
Bindegewebe, wo ja die Lymphgefhsse verlaufen, kleinere und 
grhssere knhtchenartige Gebilde liegen mit charakteristisch tuber- 
kul5sem Bau. Vereinze]t kon~lomerieren sich diese Herde, teils liegen 
sie in Reihen l~ngs der Gef~[sse und Bronchien ebeneinander. Diesem 
mikroskopischen Bild entspricht ein makroskopisches weniger cha- 
rakteristisches Aussehen, man sieht kleine, miliartuberkelartig aus- 
sehende Knhtchen, einzeln und in Gruppen gelegen und ist das Bild 
yon dem einer frischen bronchiMen, azinhsen Form kaum zu trennen. 
Hier kann nur das Mikroskop entscheiden. Es handelt sich hier 
nach ahem um einen ganz frischen, akuten Prozess, um eine akute  
Form der Lymphgefh .ss tuberku lose ,  akute tuberku l5se  
Lymphang i t i s ,  die sich erkl/irlicherweise im Kindesal~er an eine 
Hilusdr~isentuberkulose wohl 5fter anschliessen kann. Da ieh zu 
wenig kindliehes Material zur Vertfigung hatte, mSehte ich fiber die 
H~ufigkeit dieser akuten Lymphgef/~sstuberkulose kein endgfiltiges 
Urteil abgeben. 
Nur eines mSehte ich noeh kurz erw~hnen. Infolge der peri- 
vaskul~ren Lage der tuberkulSsen Herde kann es zu Einbrtiehen in 
die Blutbahn kommen, deren Folge dann sein muss, dass aueh lokale 
h~matogene Eruptionen entstehen, wenn es sieh um Arterien handelt, 
falls es nieht vorher zu einem sekund~ren Versehluss der Gef~sse 
gekommen ist. 
In dem anderen Fall yon reiner Lymphgef~sstuberkulose handelt es 
sieh um eine chron ische  Form derselben. Hier findet man nodSse, 
teils konglomerierte Herdbildungen, die ebenfalls ausgesproehen peri- 
vaskul~ir und peribronehial liegen und sieh anscheinend kontinuierlich 
17" 
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nach alien Seiten unter Verdr~ngung des Parenchyms ausbreiten. 
Der chronische Charakter des Prozesses ist durch indurierende Binde- 
gewebsprozesse g kennzeichnet. Die Bindegewebswucherungen k5nnen 
die Herde strangfSrmig miteinander verbinden, Es entspricht dies 
Bild den bekannten bereits beschriebenen u d makroskopisch f~ir die 
Lymphgef~sstuberkulose eb nso wie fiir den Lymphgef~sskrebs so 
charakteristischen netzffirmigen weissen Streifungen der Ober-oder 
Schnittfl~che der Lunge, zwischen denen kleine KnStchen erkennbar 
sein kSnnen. Wir haben also hier in diesem Falle mikroskopisch eine 
reine lymphangitische Form mit ausgedehnten Bindegewebsprozessen 
und mSchte ich ihn den FMlen der chronischen Lymphgef~sstuberkulose 
zurechnen. (Tafel XIV, Abb. a.) 
Dass man mit der makroskoskopischen Diagnose der chronischen 
Lymphgef~sstuberkulose sehr vorsichtig sein muss, beweisen 2 F~lle, 
die ich der Sammlung des Instituts entnommen und genauer unter- 
sucht babe. Das makroskopische Bild sprach vollkommen i~ir Lymph- 
gefs die mikroskopische Untersuchung konnte jedoch diese 
Diagnose nicht vollkommen best~tigen. \Vohl finden sich vereinzelto 
Herdbildungen, die als lymphangitisch anzusprechen sind, daneben aber 
auch solche, die zweifellos als stark indurierte azin6s-bronchiale Formen 
zu bezeichnen sind. Das Auff~llende ist, besonders an dem einen 
Fall, die hochgradige Ausdehnung der bindegewebigen Prozesse, die 
oft streifenartig angeordnet sind. An einzelnen Stellen ist fiberhaupt 
nur ein stellenweise an elastischen Fasern fiberreiches derbes Narben- 
gewebe sichtbar, die anscheinend vollkommen station~ren tuberkulSsen 
Prozesse treten ganz zuriick und die bindegewebige Schrumpfung 
drfickt dem ganzen Bild seinen Stempel auf. 
Ich bin daher geneigt, diese beiden F~lle eher zu den gleich zu 
besprechenden zirrhotischen Phthisen zuzurechnen und ich glaube 
auf Grund meiner Untersuchungen a nehmen zu k5nnen, dass re ine 
Formen vonLymphgef~sstuberku lose  se l tens ind .  Meist 
hande l t  es s ich um zirrhotische Phthisen~ bei deren  Genese  
lymph~ngi t i sche  neben az in5s -bronch ia len  Prozessen  
bete i l ig t  sind. Auch hierbei mSchte ich die Wichtigkeit der 
elastischen Faserf~rbung immer wieder betonen, ohne sie ist es einfach 
unm5glich, fiber den Sitz der Prozesse etwas auszusagen. 
Bei dem Zuriicktreten der lymphangitischen Herdbildungen u d dem 
vorwiegend ~tzinSs bronchialen Charakter der chronischen Lungenphthise 
m[issen wir uns auch der Ansicht zuneigen, dass es sich bei der 
fo r tschre i tendenLungenphth ise  n ichtumeinevorwiegend 
lymphogeneAusbre i tung  hande ln  kann,  die e rs t  sekund~r 
zu bronch ia len  Ausbre i tungen f f ihrt ,  e ine Ans icht ,  wie 
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sie besonders  Tendeloo ver t r i t t ,  sondern  umgekehr t ,  ab- 
gesehen yon se l tenerenAusnahmen s ind die az inSs -bron-  
ch ia len Prozesse  die pr im~ren und die lymphang i t i schen  
meist  nur sekund~re  regioni~re Beg le i te rsche inungen.  
Auf die lobi i ren pneumonischen Prozesse, also die ki~sigen 
Lobi~rpneumonien brauche ich nicht n~her einzugehen, sie sind hin- 
reichend bekannt und haben meine Untersuchungen hier nichts Neues 
gebracht. Die k~isigen Pneumonien ganzer Lappen oder grSsserer 
Lappenteile ntstehen einmal dutch Konfluenz yon multiplen broncho- 
pneumonischen Herdbildungen oder auf einmal dutch eine massive 
Aspiration yon k~sigem Material, und handelt es sich hier meist um 
akute Vorggmge. 
Diesen akuten Formen, die sich jederzeit im Laufe einer chroni- 
sehen Lungenphthise instellen k5nnen, stehen gegentiber die z ir- 
rhot i sehen Formen,  dies sind die iiusserst langsam verlaufenden 
mit ausgedehnten Bindegewebsprozessen und ausgedehnter Sehrumpfung 
des Gewebes einhergehenden, vorwiegend proliferierenden tuberkul6sen 
Prozesse. Sieentsteheneinmal durch ausgedehnteKonf luenzder  
indur ie renden kong lomer ie renden nodSsen  Herdb i ldungen,  
also tier azinSs-nodSsen und der interstitiellen lymphangitischen Pro- 
zesse. Sind die Indurations- und Vernarbungsprozesse, wie wir sie 
bei der azinSs-nod5sen Phthise ja kennen gelernt haben, sehr aus- 
gedehnt, so entstehen ausgedehnte Sehrumpfungen des Gewebes, der 
Prozess schreitet nur sehr langsam weiter. Wir bezeiehnen diese 
Formen der Lungenphthise, bei denen jederzeit auch lymphangitische 
Herdbildungen beteiligt sein kSnnen, als ,d i f fus  z i r rhot i sehe  
Phth isen  ~'. 
Sehliesslieh bleiben noch die mi l ia ren  Formen der  Tuber -  
kulose iibrig, auf die ieh nur kurz hinweisen mSchte, da aueh hier 
den bisherigen Forschungsergebnissen niehts N'eues hinzuzuftigen ist. 
N'eben dem bekannten, im Interstitium sitzenden hg~matogenen Miliar- 
tuberkel mit vorwiegend proliferativem Grundprozess finden wir oft 
auch im Lumen des Alveolargewebes gelegene Miliartuberkel, also 
solche mit intraalveoliirem Sitz, eine Beobachtung, wie sie besonders 
ja dutch die Untersuchungen yon Schmaus  festgelegt sind. Orth  
hat diese Form als Aussche idungsmi l ia r tuberke l  bezeichnet. 
Sie entstehen dureh direkte Ausseheidung der Bazillen resp. ihrer 
Toxine ins Lumen der Alveolen. Diesen dureh ein proliferierendes 
Gewebe ausgezeiehneten Tuberkeln stehen die dureh exsudative Pro- 
zesse eharakterisierten miliaren Formen, die sog. ,mi l ia ren  ki~sigen 
P n e u m o n i e n ~' gegeniiber. 
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Alle diese Formen kbnnen sich, wie bekannt und wie auch ich 
in den F~llen yon Miliartuberkulose immer wieder habe feststellen 
kbnnen, kombinieren, speziell kbnnen jederzeit zu dem proliferierenden 
Tuberkel exsudative Alveolarprozesse ich hinzugesellen. Ich erinnere 
an die bekannten Beschreibungen vieler Autoren yon interstitiellen 
Tuberkeln, die yon einem Kranz mit Exsudat erfiillter Alveolen um- 
geben sind. (Orth, Schmaus ,  Kaufmann u. a.) 
Diese verschiedenen miliaren Formen im makroskopischen Bild 
unterscheiden zu wollen, ist unmbglich, hier kann nur das Mikro- 
skop und auch dann nut bei elastischer FaserfKrbung der Schnitte 
die Unterschiede festlegen. Dasselbe gilt yon den bei der chroni- 
schen Lungenphthise vorkommenden lokalen h~imatogenen Aussaaten, 
speziell bei h~matogenen chten Tuberkeln zwischen azinbsen Herden. 
Auch hier ist nur im histologischen Bild zu entscheiden, was dem 
einen und was dem anderen Prozesse angehbrt. Wie sich die G e- 
fi~sse bei der  M i l ia r tuberku lose  verhalten, soll nachher kurz 
er5rtert werden. 
Diese loka len  h '~matogenen Prozesse t re ten  ebenso wie 
die lymphogenen Herde vor dem az inbs -bronch ia len  Grund-  
prozess  s ta rk  zur i ick,  sie s ind fi ir das Wesen der chron i -  
schen Phth ise  n icht  yon Bedeutung.  
4. Die {~efiissveriinderungen bei der Lungenphthise. 
Die Bedeutung der Gef~ssveri~nderungen bei der chronischen 
Lungenphthise ist eine grosse und steht so im Mittelpunkt des Inter- 
esses, wie die eingangs erwiihnte Diskussionsbemerkung yon Kretz  
auf dem Pathologentag in Marburg beweist, dass ich unbedingt sie 
hier erbrtern mbchte, zumal ich auf diese Frage bei meinen Unter- 
suchungen yon vorne herein geachtet habe. Die Bedeutung der Ge- 
fb.ssprozesse speziell auch fiir die Genese der Lungenphthise ist be- 
sonders durch die Publikationen Auf rechts  in den Vordergrund 
getreten. Wie bekannt vertritt Au f recht  die Annahme, class es 
sich bei der Genese der Phthise um eine primate Affektion der 
arteriellen Gef/isse handelt, um eine tuberkulbse Endarteriitis, und 
erkl~rt er den Initialherd mit einem tuberkulbsen I farkt, der durch 
den Gefi~ssverschluss zustande kommen soll. Au f recht  spricht sogar 
yon ,azinbsen" Herden und stellt diese als alas Resultat einer In- 
far  k t b i I d u n g hin infolge der Wandprozesse kleinster Gef~sse hervor- 
gerufen durch die Einwirkung yon Tuberkelbazillen auf die Gef~sswand. 
A u f r e c h t gebraucht also den Namen, azinbs '~ ohne rechte Vorstellung 
des eigentlichen Begriffes. Wenn wir uns das komplizierte Gebilde 
des Azinus vorstellen, so erhellt daraus unmittelbar, dass eine Infarkt- 
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bildung yon solchen Formationen gar nicht zustande kommen kann. 
Auf reeht  will aus seinen Befunden auf die h~matogene Entstehung 
der Lungenphthise schliessen. Es liegt mir fern, diese Ansehauungen 
noehmals einer weiteren Prtifung unterziehen zu wollen, auf Grund 
meiner Untersuehungen haben die Gefiissveri~nderungen mit der Ent- 
stehung und der Konfiguration der Herde nichts zu tun. Auch hat 
ja bereits H. RSmer die Auf recht  schen Begrtindungen der h~mato- 
genen Phthisiogenese widerlegt. Neuerdings hat wieder Kretz  sich 
dahin ausgesprochen, dass es sieh bei den GefS, sserkrankungen der 
Lunge bei der Phthise um einen prim~tren Prozess handelt, die zen- 
trale Arterie der Herde soll primer erkrankt sein, die sekund~re Er- 
krankung soll nur die Verzweigungen an der Seite des tuberkul(isen 
Herdes betreffen. Kre~z will aus diesen angeblich primi~ren Gefass- 
erkrankungen fiir die Phthisiogenese im Sinne einer h~imatogenen 
Entstehung Schliisse ziehen. 
Ich habe bei meinen Untersuchungen speziell auch die Ge- 
f~sse eingehend studiert und babe bei mSglichst frischen Herden 
bei fortschreitenden Phthisen, da mir Initialherde in so frtihem 
Stadium, dass sie zur Untersuchung und Beurteilung der Frage in 
Betracht kamen, nicht zur Verfiigung standen, ieh habe also an solchen 
tlerden speziell die Gef~sse ,  auch an Serienschnitten genau unter- 
sucht und konnte feststellen, dass dieselben ro l l  k o mine n fr e i 
yon  Ver~nderungen waren ,  selbst wenn tier an der Seite ver- 
laufende Bronchialast vorgeschritten erkrankt war, ich betone noch- 
reals vorausgesetzt, dass man ganz frische Herde untersucht. Was 
Kretz  unter zentraler Arterie versteht, ist nicht ganz klar, bei der 
unregelmiissigen Konfiguration speziell der azinSsen Herde, bei der 
komplizierten Gefiissverteilung mit den erw~hnten Intermissionen 
braucht der zugehSrige Gef/~ssstamm nicht im Zentrum des Herdes 
zu liegen und umgekehrt der im Zentrum liegende Gefgssast kann 
aus dem ~Nachbargebiet zwischen den azin(isen Teilen intermittiert 
sein. Ich erinnere an die Entstehung der yon den Gef~ssen aus- 
gehenden Indurationsprozesse, welche die anseheinend zentrale Ver- 
narbung bedingen. Unter zentraler Arterie eines Herdes muss man 
nach meiner Ansicht das Gefi~ss verstehen, welches neben dem Bron- 
chiolus respiratorius liegt, worum sich sozusagen der Azinus gruppiert. 
Ich habe weder an diesem Gef/~ss, noch auch an den iibrigen Ver- 
zweigungen bei ganz frischen Herden irgend welche Veriinderungen 
feststellen kSnnen. Die vollkommen intakten Gefi~sse sind in den 
Abbildungen der Tafeln I I I~VI  deutlich zu sehen. Ich babe die- 
selben in den Serien naeh allen Seiten verfolgt und nirgends Ver- 
~tnderungen achweisen kiinnen. (~'berall war das elastische Faser- 
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system~ die Intima vollkommen intakt. Ich glaube hieraus den Schluss 
ziehen zu miissen, dass  man e ine pr im~re  Gef~sserkrankung 
ab lehnen muss. AuchAbr ikoso f f  konnte an seinen Serienfest- 
stellen, dass in einzelnen F~llen die an der Seite des affizierten 
Bronchus hinziehende intralobul~re Arterie keinerlei Ver~nderungen 
aufweist~ desgleichen die an der Peripherie des k~sigen Herdes ge- 
legenen, herantretenden ~ste der genannten A~terie. 
Ist der Prozess etwas welter vorgeschritten, so wird das Bild 
allerdings anders und derartige F~lle hat Kretz  anscheinend nur 
untersucht. Hier finden wir deutliche, mehr oder weniger stark aus- 
gebildete Gef~ssver~nderungen. Ich stehe mit Or th  und vieten 
anderen Autoren auf dem Standpunkt, dass es sich bei d iesen  
Gef~ssprozessen  um sekund~re  Ersche inungen hande l t .  
Speziell Or th  ist es gewesen, der immer wieder betont hat, dass 
die Artel-ien v511ig unver~ndert sein k5nnen, trotzdem der Begleit- 
bronchus ganz verk~st und das umgebende Lungengewebe hepatisiert 
ist. ,Eine wie nebens~chliche Rolle die Lungengef~sse fiir die 
Morphologie der Lungenphthise spielen, lehren auch die wohlbekannten 
VerhMtnisse der in der Wand oder frei im Lumen von Kavernen 
verlaufenden Gef~sse. Wenn iiherhaupt, so sind ihre Lumina ver- 
schlossen, aber nicht durch tuberkulSses Granulationsgewebe, sondern 
durch vaskularisiertes Bindegewebe." Ich glaube auf Grund meiner 
Untersuchungen annehmen zu miissen, dass die G efii, sse i m L aufe 
des P rozesses  fas t  s~mt l i ch  erkranken,  sowe i t  s i t  mi t  
dem Herd  i rgendwie  in Kontakt  kommen und zwar  er-  
k ranken sie me is t  sehr  fri ih. Wie Or th ,  Abr ikoso f f  u. ~. 
beschrieben haben, erkrankt das Gefi~ss mit Vorliebe an der  dem 
Herde  zugekehr ten  Seite. DieGefi~ssver~nderungkann siehauf 
eine gewShnliche entziindliche Intimawucherung beschr~tnken, kann 
aber aueh in Form einer spezifischen tuberkul5sen Endarteriitis auf- 
treten. Abb. a, Tafel 1X gibt diesen sekund~iren Gef~issprozess ehr 
schSn wieder. Wir sehen an der nach dem Herde zu gelegenen Wand 
eine ausgepr~gte Intimawucherung, welche aus tuberkulSsem mit 
Riesenzellen durchsetzten Granulationsgewebe steht. Die elastische 
Faserumrahmung des Gef~sses ist vollkommen erhalten. .Man kann 
an derartigen Herden, wenn sie noch frisch sind, feststellen, dass 
der Gef~,ssprozess jiinger ist als die Prozesse in dem angrenzenden 
Tuberkuloseherd. Ist natiirlieh bereits eine allgemeine Verkiisung 
eingetreten, so ist der Unterschied nicht mehr festzustellen Die Ge- 
fs werden, besonders bei den schnell um sich greifenden broncho- 
pneumonischen Formen schnell in die Verk~sung mit einbezogen. 
Die Gefi~ssveriinderungen ftihren meist zur totalen Obliteration des 
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Lumens uud man daft wohl in ihnen eine gl~nzende Abwehr des 
KSrpers fiir eine weitere h~matogene Ausbreitung der Tuberkulose 
erblicken (Baumgarten) .  In d iesem Sinne e ines  sekun-  
d~ren Abwehrprozesses  mSchte  ich die Gef~sserkran-  
kungen bei der  chron ischen  Lungenphth ise  au f fassen .  
Wies tehtesmi tdenGef~ssver~nderungenbe iderMi l ia r -  
t u b e r kulo se? Auf die Wichtigkeit des bekannten In tim a t u b erk e I s, 
wie sie die Untersuchungen yon Or th ,  Benda ,  We iger t  ergeben 
haben, brauche ich nur hinzuweisen. Erw~ihuen mSchte ich nur noch die 
neuen Untersuchungen Borgmanns ,  welcher der Ansicht ist, dass 
der p r im~re  Intimatuberkel seltener sei, d. h. Borgmann glaubt 
aus Herden, bei denen die im Lungengewebe g legenen Tuberkel an 
die mit IntimaknStchen versehenen Gef~sse angrenzen, auf eine 
se kun d ~ r e Gefs schliessen zu miissen, da der Lungen- 
herd oftenbar ~lter ist als der Intimatuberkel. Auch fiber die Frage, 
ob der Intima~uberkel h~ufiger in Arterien oder Venen festzustellen 
ist, wird noch gestritten. Uns interessieren bier mehr die anderen Ge- 
f~ssver~nderungen b i der Miliartuberkulose. Wir haben es bei diesen 
einmal mit p r im~ren  Prozessen  zu tun. So finden wir Herde, 
wo sich eine deutliehe in t ravasku l~t re  Ents tehung des Tu- 
berke ls  naehweisen lasst, worauf sehon Abr ikoso f f ,  Tende loo ,  
Wechsberg  u. a. hingewiesen haben. Es kann hierbei zu einer 
vollst~ndigen Obliteration des Gef~sses kommen, ohne dass dabei 
aber, wie Auf reeht  meint, Infarktbildungen entstehen. An anderen 
Tuberkeln finder man das Gef~,ss im Zent rum,  an anderen sieht 
man wieder den Tuberkel gewissermassen a us d e m Ge f~ s s h e r a u s- 
wachsen. Bereits R ind f le i sch  hat diese Beobachtung gemacht, 
er spricht yon einem , :Gebundense in  des Tuberke ls  an die 
k le ins ten  :~stehen der Lungenar ter ie .  ~' Ich habe in Abb. b, 
Tafel IX einen derartigen Tuberkel wiedergegeben, wo die Gef~ss- 
beziehung deutlich zu erkennen ist. Es handelt sich hier also wie 
erw~hnt um eine pr im~re  Gef~ssbete i l igung ,  die Wand des pr~- 
kapillaren Gef~isses, resp. ihre Ze]len beteiligen sich an dem Aufbau des 
Tuberkels. Das Lumen des Gefiisses kann often bleiben, es kann 
auch Verengerungen bis zur schliesslichen Obliteration erfahren. 
Nach R ind f le i sch  und Or th  ist das Lumen in der iiberwiegenden 
Mehrzahl der F~lle often. Mit diesen t~efunden bei h~matogener 
Tuberkelbildung sind die Au f r e ch t'schen Behauptungen, dass jeder 
Tuberkel aus einer Gef~sswandverdickung mit fo]gender Thrombose 
entsteht, am besten widerlegt. Or th  betont mit Recht: ,,es ist eine 
merkwfirdige Inkonsequenz Auf rechts  und Behr ings ,  dass zwar 
auf das Eindringen yon Tuberkelbazillen durch unver~nderte G f~iss- 
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w~inde in das Blur hinein grosses Gewicht gelegt wird, dass aber 
den a us dem Blur in und durch die Gef~ssw~nde austretenden 
Bazillen die Aufgabe zugeteilt wird, unter allen Umst~nden schwere 
u der Gef~sswand zu erzeugen." D i e G e f~ s s e k 5 n n e n 
s i ch  pr imer  bete i l igen ,  b rauchen es aber  n icht .  An der 
Peripherie des Herdes kSnnen ebenso wie bei den iibrigen Formen 
der Phthise auch sekundSre  GefSssprozesse  auftreten und 
schliesslieh kann so, wie auch Abr ikoso f f  betont, die Differenz 
zwischen den prim~tren und sekund~ren GefSssver~nderungen ver- 
~,ischt werden. Dass Tuberkelbazillen h~matogen in die Lungen 
gelangen kSnnen und auf h~matogenem Wege auch eine cbronische 
Lungenphth ise  entstehen kann, diesem Standpunkt, wie ihn 
neben Auf recht  und Kretz  aueh R ibber t  und Or th  ~'ertreten, 
mSchte ich vollkommen beitreten. Ich erinnere an die experimentellen 
Untersuchungen Abr ikoso f f s ,  welcher sowohl bei bronehogener 
wie h~matogener Infektion broncbopneumonische Herdbildungen er- 
zeugen konnte. Aber in den Gefiiss~er~nderungen, die wir bei der 
chronischen Lungenphthise finden, kann hierzu kein Argument auf- 
gestellt werden, tJTber d ie  Ents tehung der  Lungenphth ise  
sagen die Gef~ssprozesse  so gut wie n ichts  aus. 
Zusammenfassung. 
DasWesenderchron ischenLungenphth ise i s tbed ingt  
durch  vorw iegend az inSs -bronch ia le  im Lumen des Re-  
sp i ra t ionst raktus  s ich  absp ie lende  Prozesse ,  bei denen 
e inmal  der  p ro l i fe r ie rende  (az inSs-nodSse Herde) ein ander -  
ma lderexsudat iveCharakter (k~s ig -bronehopneumonische  
Herde)  vorher rscht ,  resp. bei denen s ich be ide  Prozesse  
kombin ie ren  kSnnen.  (K~sige Bronch i t i s .a l s  B indegl ied . )  
ttb~matogene und lymphogene Herdb i ldungen kSnnen 
loka l  jederze i t  vorhanden se in ,  t re ten  aber  vor dem 
e igent l i chen  Grundprozess  in den H in tergrund.  Re ine  
Formen yon Lymphgef~sstuberku lose  kommen vor,  s ind  
aber  sehr  selten.  In der z i r rhot i schen  Phth ise  haben 
wir  die s~mt l i chen  Formen verbunden mit  ausgedehnten  
B indgewebsprozessen  kombin ie r t  vor uns. Den i ibr igen 
Tuberku lose formen ist  n ichts  Neues  h inzuzuf i igen.  Die 
Gef~ssver~nderungen bei  der chron ischen  Lungenphth ise  
s ind  n icht  als prim~ir sondern  als sekund~r  aufzu fassen .  
Ft i r  die Ans ichten  Auf rechts  und Kretzs  konnten  ke ine 
S t t i t zen  ge funden werden.  
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5. Versuch einer pathologisch.anatomischen Ei teilung der Lungen- 
phthise. 
Xachdem wir so die Grundprozesse und die einzelnen Formen der 
Lungenphthise, aufbauend auf unseren Untersuchungsresultaten, fest-
gelegt haben, tritt die niichste Frage an uns heran : L ~ s s t s i c h ei n e 
patho log isch -anatomische  E in te i lung  der Lungenphth ise  
auf  Grund d ieser  Befunde aufs te l len?  Bei diesem Versuch 
musste vor allem darauf Bedacht genommen werden, dass diese Ein- 
teilung auch fiir den Kliniker verwertbar sein musste. Ich komme 
auf diese Frage in einem besonderen hbschnitt nachher noch zuriick. 
Bei der Aufstellung einer Einteilung macht sich zun~ichst die Not- 
wendigkeit bemerkbar, fiir die Art  der  Grundprozesse  gewisse 
Richtlinien festzulegen. Ich glaube, dass man hier zun~chst die auf 
der O r th  schen dualistischen Anschauung aufgebaute Trennung der 
ganzen Prozesse in ~clche yon pro l i fe r ie render  und solche yon 
exsudat iver  Natur heranziehen muss und damit am weitesten 
kommt. Selbstverst~ndlich handelt es sich hierbei um keine prinzipiell 
scharfe Grenze zwischen beiden Prozessen, es soll damit immer nur 
der vorherrschende histologische Grundcharakter festgelegt werden. 
Es kommen in der Umgebung yon proliferierenden Herden fast stets 
geringe exsudative Erscheinungen vor und ebenso umgekehrt, aber 
der Grundprozess beherrscht meist das Feld und dr~ngt die Begleit- 
erscheinungen i  den Hintergrund. In zweiter Linie ist es vielleicht 
angebracht, nach dem Sitz der P rozesse  im Gewebe zu unter- 
scheiden einmal zwischen solchen Prozessen, die sich im interstitiellen 
Gewebe abspielen und solchen, die ihren Hauptsitz im Lumen des 
Bronchialsystems und respirierenden Parenchyms, also intraalveoli~r 
resp. intraazinSs, haben. Man kann daher die letzteren Prozesse 
zweckm~tssig als parenchymf i i l l ende  Prozesse  den in ter -  
s t i t ie l len  gegen i ibers te l len .  Schliesslich kann man die ganzen 
Prozesse nach ihrer g rSberen  Konf igurat ion  und Anordnung 
im Lungengewebe zu gruppieren versuchen, h'h glaube, dass es 
geeignet ist, die mi l ia ren  Formen yon den kong lomer ie renden 
nodSsen Formen,  also den Formen, die sich aus kleinsten Herden 
zu knotenartigen grSsseren Herden konglomerieren, zu trennen und 
ihnen schliesslich als dritte Hauptgruppe die konf lu ie renden 
Formen gegeniiberzustellen. Dadurch wird gleichzeitig auch die 
MSglichkeit einer Trennung nach der a 11 g e m e i n e n L o k a 1 i s a t i o n 
ermSglicht, die beiden ersten Hauptgruppen, die miliaren und die 
konglomerierenden nodSsen Formen sind entweder zi r k u m s k r i p t e 
Herdbildungen, oder fiber die Lunge in mehr oder weniger hohem 
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Grade d issemin ie r t ,  d. h. verstreut, w~hrend die konfluieren- 
den Formen die Lungen in flKchenhafter d i f fuser  Ausbreitung be- 
fallen. 
Wenden wir uns zun~chst den miliaren Formen zu, so kSnnen 
wir hier also in ters t i t ie l le  und parenchymf f i l l ende  Formen 
unterscheiden. Die interstitielle Form ist vorwiegend proliferierender 
.Natur, sie ist der Typus flit die allgemein bekannte h~matogene 
Miliartuberkulose mit interstitiellem Sitz der Tuberkel. Die Unter- 
suchungen yon Schmaus ,  die dann yon Orth ,  Kauf fmann u. a. 
best~tigt sind, haben ergeben, dass es auch intraalveolS.re Miliar- 
tuberkel gibt. Diese gehSren also zu den parenchymfiillenden Formen, 
sie haben ebenfalls vorwiegend proliferierenden Charakter. Sie ent- 
stehen dutch Ausscheidung der Bazillen ins Lumen der Alveolen 
und werden yon Orth  als mi l ia re  Aussche idungstuberke l  
bezeichnet. Es gibt aber auch miliare Formen mit vorwiegend ex- 
sudativem Charakter, also Formen, die durch exsudative Prozesse 
ins Alveolarlumen bedingt sind, das sind die mi l ia ren  k~sigen 
Pneumonien .  Wir haben also zwei Arten yon echten proliferierenden 
Miliartuberkeln, bei denen es sich um wirkliche KnStchenbildungen 
handelt, einmal eine interstitielle, dann eine parenchymfifllende Form. 
Man kSnnte diese beiden Formen als mi l ia ro  tuberku lSse  
Phth isen  bezeichnen, wenn man die Benennung , ,Phthise" als 
Hauptbezeichnung aller hier erSrterten Prozesse w~hlen wiirde. H~lt 
man sich an die Bedeutung des Wortes Tuberkel, ~-tuberculum 
KnStchen, so diirfte man richtigerweise nut diese beiden miliaren Formen 
als Tuberkulosen = KnStchenprozesse b zeichnen. 
Ieh komme damit auf  d ie F rage  der  Nomenk la tur ,  die 
ich kurz streifen mSchte. Dass der Name , ,Tuberku lose"  als 
umfassende Bezeichnung fiir diese Krankheit ungeschickt ist, dariiber 
besteht wohl kein Zweifel und dariiber ist schon 5fter debattiert 
worden. Wenn auch der Name ,Lungentuberkulose" wohl sehwerlich 
aus dem allgemeinen Sprachgebraucb getilgt werden kann, so ist 
dies ja kein Grund, an ihm trotzdem scharfe Kritik zu iiben und fiir 
seine -~nderung einzutreten. Ich mSehte mich daher denjenigen 
Autoren anschliessen, welche den Vorschlag gemacht haben, yon 
, , Lungenphth ise"  zu sprechen, wobei Phthise die ganzen Grund- 
prozesse, sowohl die proliferierenden, wie die exsudativen umfasst: 
, ,Phth ise"  bedeutet  , ,Schwund" und es handelt sich ja auch 
bei allen Prozessen, die dutch den Tuberkelbazillus, richtiger ,,K o ch' 
seher oder Bac i l lus  phth is i cus"  benannt, hervorgerufen werden, 
um einen Gewebsschwund und zwar urn einen Schwund yon funk-  
t ion ie rendemGewebe,  wo auch immer der Prozess manifestiert 
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ist, in der Niere, im Hoden oder sonst wo. Der Tuberke l  ist  
nur  ein S t igma a l ler  d ieser  P rozesse ,  genau so wie das 
Gummi fiir die Syphilis. Ebensowenig, wie wir die Syphilis als 
Gummikrankheit bezeichnen, ebensowenig sollten wir generell yon 
einer Lungentuberkulose sprechen. Der Ausdruck , , tuberku lSs"  
muss eigentlich fiir die Formen reserviert bleiben, bei denen es s ich 
um wi rk l i che  KnStchenb i ldungen handelt, und kann man 
dann bier yon einer , , tuberku lSsen  Phth ise"  wie yon einer 
,,gummSsen Syphilis" der einzelnen Organe sprechen. 
Ich mSchte also allgemein fiir die Bezeichnung ,,L u n g e n p h t h i s e" 
bier eintreten und damit die durch den Koch'sehen Bazillus bedingten 
LungenverSnderungen umfassen, da ja der Ausdruck Schwindsucht 
oder Phthisis ein ganz spezifischer geworden ist und kein Mensch 
eine krebsige ZerstSrung der Lunge mit HShlenbildung als Phthise 
bezeichnen wiirde. 
Als zweite Hauptgruppe haben wir die konglomerierenden no, 
dSsen Formen. Hierher gehSrt dann einmal die in ters t i t ie l le  
LymphgefS~sstuberku lose ,  sie ist ja, wie erwS~hnt, selten. Die 
wichtigsten Formen sind parenchymft i l l end ,  das sind einmal 
die az inSs -nodSsen  vorwiegend proliferierenden (Tafel X) und 
dann die k~s ig -bronchopneumonischen (Tafel XII) also vor- 
wiegend exsudativen Formen. Diese beiden kSnnen getrennt vor- 
kommen, sich aber auch kombinieren. Die k~sige Bronch i t i s  
rechnet man als Bindeglied zweckm~ssig auch hierher, sie kann 
beide Formen kombinieren, kann aber auch mit jeder allein ver- 
bunden sein, was fibrigens meistens der Fall ist, wenn der Prozess 
nicht mehr ganz frisch ist. Alle parenchymfiillenden Formen bunt 
gemischt bezeichnet man als Kombinat ions formen (Tafel XIII, 
Abb. b). Die Unterbringung der einzelnen Lungenphthisen i  diese 
Gruppen wird bei einiger Ubung, in den ganz klassischen F~llen, 
schon beim makroskopischen Studium mSglich sein, in einer Reihe 
yon FS,11en abet muss das Mikroskop zu Hilfe gezogen werden. Hier 
gentigt dann als vorl~ufige Bezeichnung der Name der Hauptgruppe, 
also ,,konglomerierende nodSse Phthise", um wenigstens eine gewisse 
Vorstellung iiber die Form auszudriicken. Ich komme bei der Be- 
sprechung fiber die VerstS~ndigung des Pathologen mit dcm Kliniker 
auf diesen Punkt zuriick. 
Bei jeder Lungenphthise kSnnen sich, wie bekannt, sekund~tre 
V erS~nderungen einstellen, ich meine damit d ieEins chme lzungs-  
vorgS~nge und die Kavernenb i ldung.  Kommt es bei einer 
azinSs-nod5sen Phthise zu HShlenbildungen, so kann man auch yon 
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einer chron isch-u lzerSsenPhth ise  reden(TafelXI) .  Eshandelt  
sich ja, wie schon erSrtert, bei den azinSs-nodSsen Prozessen um 
langsam fortschreitende Prozesse, die an und fiir sich zur Induration 
neigen. Es kommt deswegen auch hier raeist nur zu kleineren 
HShlenbildungen. Anders ist es bei den bronchopeumonischen Formen, 
bier ist der Prozess ein schneller fortschreitender, er neigt stgrker.zu 
Einschmelzungsvorggngen und korarat es so zu ausgedehnteren Zer- 
stSrungen des Lungengewebes, zur Kavernenbildung. Man kann hier yon 
einer akuten  u lzerSsen  kavernSsen  Phth ise  reden (Tafel XIII, 
Abb. a). 
Als dritte Hauptgruppe miissen schliesslich die k o n f I u i e r e n d e n 
For raen  noch kurz erSrtert werden. Sie betreffen entweder einen 
ganzen Lappen, oder wenigstens einen grossen Teil desselben. Auch 
hier ist die Trennung in die vorwiegend proliferierenden und vor- 
wiegend exsudativen Formen durchfiihrbar. Die ersten sind die 
durch Konfluenz yon den mit ausgedehnter Induration verbundenen 
azinSs-nod5sen Herdbildungen eventuell kombiniert mit interstitiellen 
Herden entstandenen langsara rait ausgedehnter Schrumpfung ver- 
laufenden z i r r h o t i s c h e n P h t h i s e n. Die exsudativen diffusen kon- 
fluierenden Forraen sind die akut ver lau fenden k i i s igen  Pneu-  
mon ien .  Bei der zirrhotischen Phthise kSnnen HShlenbildungen 
zustande koramen, sie kSnnen bronchiektatischer Natur sein, aber auoh 
durch konfluierende Einschmelzungsvorgitnge entstehen. Hier handelt es 
sich meist ura grSssere HShlenbildungen, Kavernen, im Gegensatz 
zu den raehr kleinen HShlen bei der ohronisch-ulzerSsen Phthise und 
kann man hier yon chron isch-kavernSser  Phth ise  sprechen. 
Bei den pneuraonischen Forraen kommt es weniger zu Einschmelzungen 
und Kavernenbildung als zur S e q u e s t r i e r u n g von ganzen verkiisten 
Gewebsstiicken, man spricht dann yon einer akuten  seque-  
s t r ie renden Phth ise .  
Versuchen wir rait Beriicksichtigung dieser Nomenklatur und 
Gruppierung eine E in te i lung  der  Lungenphth ise  vora patho- 
logisch-anatoraischen Standpunkt aus aufzustellen, so wtirde dieselbe 
sich folgenderraassen gestalten: 
I. M i l i a re  Formen.  
1. rail. interstitielle vorw. prolifer. Form / 
J 2. rail. parencl~ymfiillende /vorw,  prolif. F, 
Form ~vorw.exsudat.F.  
railiare tuberkulSse 
Phthise 
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1. interstitielle Form 
2. parenchymffillende Form 
a) azinSs-nodSse vorw. prolif. Form 
b) k~sige Bronchitis 
meist in Verbindung mi~ a oder c 
c) kS~sig-bronehopneumonische 
vorw. exsudative Form 
II. Kong lomer ie rende nodSse  Formen.  
mit Kavernenbildung 
= chron, u lzerSse 
~J  Phth ise  
g~ 
mit Kavernenbildung 
~--- akute  ulzerSse 
kavernSse Phth ise  
III. Konf lu ie rende Formen.  
mit Kavernenbildung 
1. loNir zirrhotische vorw. prolif. Form =ehron .  kaverngse  
Phth ise  
2. lobar pneumonische vorw. exsudative | mit Sequestrierung 
Form / = akute  sequest -  
r ie rende  Phth ise  
Es liegt mir selbsverstiindlich fern, b'ehaupten zu wollen, dass 
sich alle F~ille yon Lungenphthise in dieses Schema einreihen lassen. 
Bei manehen Formen werden vielleieht Sehwierigkeiten tstehen. Aber 
naeh dem vorher rschenden Gr undpr  oz ess wird man stets eine 
Eingruppierung vornehmen kSnnen. Ich habe fiber 100 Lungenphthisen, 
darunter ca. 60 mit eingehender mikroskopischer Kontrolle ohne 
Sehwierigkeit eingruppieren kSnnen. Schwierigkeiten haben mir nut 
in wenigen F~illen (c. 5) die Trennung friseher azinSser Herde yon 
miliaren Ausscheidungsformen gemacht. 
Ieh glaube der Hoffnung Raum geben zu kSnnen, dass das 
komplizierte und bunte Bild der Lungenphthise auf diese Weise 
nieht allzu schematisch eingeteilt ist, und dass auf diese Art, abge- 
sehen yon der klaren U'bersicht, auch eine bessere I Verst~ndigung mit 
dem Kliniker ermSglicht wird. Fiir den a l lgemeinen  Spraeh-  
gebraueh ergibt sieh fiir die einzelnen Gruppen und Formen unter 
Beriicksiehtigung obiger Einteilung fol g e n d e N o m e n k ] a t u r : 
I. M i l i a re  Formen.  
/h~imatogene Mi l ia r tuberku lose ,  
1. Aussche idungsmi l ia r tuberku l  ose,  
2. mi l ia re  k~isige Pneumonie .  
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II. Kong lomer ie rende  nodSse  Formen.  
1. chron.  Lymphgef~iss tuberku lose ,  
2. az inSs -nodSse  Phth ise ,  
3. kas igeBronch i t i s ,  
4. k~s ige  Bronchopneumonie .  
III. Konf lu ie rende  Formen.  
1. z i r rhot i sche  Phth ise ,  
2. lob~re  k~s ige  Pneumonie .  
I I I .  Die Ausbre i tung  der  Phth ise  innerha lb  der  Lu.ngen. 
a) Die Lungenphthise des Erwachsenen. 
1. Ausbre i tungsweg.  
Haben wir uns im vorigen Abschnitt mit den anatomischen Grund- 
lagen der phthisischen Prozesse besch/iftigt, so tritt jetzt die weitere 
am Anfang aufgeworfene Frage an uns heran : ,Wi  e b r e i t e t.s i c h 
d iePhth ise  innerha lb  derLungen aus'. ~'" Ich schalte hierbei, 
wie anfangs schon betont~ die Fragen aus, wie die Infektionserreger 
in die Lunge hineingekommen sind, nnd wo sich der initiale Prozess, 
der  P r imi~r in fekt ,  wie wir ihn nennen wollen, lokalisiert: d~ sie 
fiir die Beurteilung der Propagation der Lungenphthise nicht von aus- 
schlaggebender Bedeutung sind. Ob die Krankheitserreger hiimatogen 
oder aerogen in die Lunge hineingelangt sind - -  dass beide M5g- 
lichkeiten vorkommen, glaube ich bestimmt - -  wenn der Initialherd 
einmal da ist, so geschieht die weitere Ausbreitung der Prozesse 
sicherlich unabh~ngig yore Infektionsweg. Die Frage der Ausbreitung 
der Phthise innerhalb der Lungen liisst sich nach zwei Richtungen 
bin zergliedern, einmal: Auf  we lchem Weg geht  die husbre i tung  
vor  s ich?  und d~nn: Auf  we lche  Art  gesch ieht  d ie  Aus- 
b re i tung  und  wie ist  d iese lbe  zu .erk l~ren?  
Auf Grund meiner ausgedehnten anatomischen Untersuchungen 
und der dabei gewonnenen Resultate fiber die Lokalisation der phthisi- 
schen Prozesse, bei denen wir ja d ie ,az in5s -bronch ia le  Phthise :' 
als die Hauptform, ja ich m5chte fast sagen als ,,die einzige Form:' 
der ganzen Prozesse kennen gelernt haben, auf Grund dieser Resul- 
t~te mSchte ich entsprechend auch den bronch ia len  Ans- 
b re i tungsweg ~ls den wichtigsten bezeichnen. Bei den akuten 
h~tmatogenen miliaren Formen kann man ju yon einer weiteren Aus- 
breitung im eigentlichen Sinne nicht reden, da der Tod j~ zu schnell 
r Auch deckt sich hier der Infektionsweg ewissermassen mit 
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dem Ausbreitungsweg. Anders bei den iibrigen Formen, ausgenommen 
die ~tusserst seltene reine Form von Lymphgeffisstuberkulose, di  auf 
dem Wege der Lymphbahnen propagieren kann. Bei diesen Formen er- 
folgt die weitere Ausbreitung entsprechend der azinSs-bronehialen Natur 
derProzesse vorw iegend auf  dem broneh ia len  Wege.  Eine 
h~imatogene und lymphogene Ausbreitung ist, wie sehon betont, lokal 
wohl mSglieh und kommt aueh vor, sic ist aber nur eine regioniire 
Begleiterseheinung und tritt vollkommen in den Hintergrund. Mit 
dem Standpunkt der vorwiegend bronehialen Ausbreitung der Lungen- 
phthise stellen wit uns in einen sehroffen Gegensatz speziell zu 
T ende loo ,  der ja entspreehend seiner Annahme einer aerolympho- 
genen Infektion der Ansicht ist, dass die lymphogenen Metastasen die 
eigentliehen typischen Metastasen tier Tuberkulose sind und weitaus 
am meisten vorkommen, also die Ausbreitung auf dem Lymphwege 
in die erste Beihe stellt. Als Ursaehe ffir dieselbe fiihrt Tende loo  
die Gef~Lsslosigkeit des Tuberkels an, welehe die Fortsehwemmung der 
Bazillen aus dem Knoten dureh den Blutstrom ausschliesst, solange 
nicht ein Durehbrueh in ein Gefiiss stattgefunden hat. In diesem 
Punkte an und ffir sieh mSehte ieh reich ihm selbstverst/indlieh voll- 
kommen anschliessen, kann aber weder darin noeh in den sonst so 
ausgezeiehneten theoretisehen Begriindungen seiner ,,Studien" einen 
Beweis fiir die yon ihm angenommene Ausbreitung der Prozesse auf 
dem Lymphwege rblicken, weil die gesamten anatomisehen Vorg~inge 
linch meiner Ansicht entsehieden dagegen sprechen. Tende loo  gibt 
zwar die bronehiale Ausbreitung' oder, wie er sieh ausdriiekt, die 
.~bronehogene ietastasenbildung" zu, ist aber der Ansieht, dass bron- 
chogene Metastasen fast nur bei Anwesenheit yon Kavernen vorkommen, 
weil sonst nur selten eine geniigende Anzahl yon Bazillen versehleppt 
werden soll. Wie stellen sich die iibrigen Autoren zu dieser Frage? 
Sehmaus  fiihrt alle drei Wege an, Kilt den Blutweg fiir seltener, 
iiber die H~tufigkeit der Verbreitung auf dem Lymphweg und Bronchial- 
weg sprieht er sieh nieht aus. Dasselbe gilt yon anderen, wie Orth ,  
Z ieg le r ,  B i rch -  H i rsehfe ld ,  wenn man allerdings hier mehr den 
Eindruek hat, als ob sic die bronehiale Ausbreitung als die wichtigste 
ansehen. C orn  e t steht dagegen auf dem Standpunkt Tende loo  s 
und stellt den Lymphweg in den Vordergrund, w~hrend andere Kliniker 
die Frage wieder often lassen. Wir glauben also, um es zu wiederholen, 
annehmen zu miissen, dass der b ronch ia le  Ausbre i tungsweg,  
a lso der  Weg im Lumen des Broneh ia l sys tems als Haupt- 
weg an die Spitze zu stellen ist. Insofern mSchte ich aueh hier gegen 
die Bacmeis ter  sehe Ansicht Stellung nehmen, die er aus den Resul- 
taten seiner experimentellen Untersuchungen gewonnen zu haben 
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glaubt. Bei seinen Tierversuchen hat sich der tuberkuiSse Prozess 
im perivaskul~ren und peribronchialen Gewebe lokalisiert und finder 
die Ausbreitung im Lymphgef~sssystem start, und zwar konnte 
Bacmeis ter  sowohl h~matogen als aerogen diese Ver~inderungen 
erzeugen. Er schliesst daraus, dass es ihm gelungen ist, eine der 
menschlichen Phthise i~hnliche chronische Erkrankung der Lunge beim 
Tier experimentell erzeugt zu haben. Ich mSchte demgegeniiber be- 
tonen, dass, wenn B a cm ei s t e r seine histologischen Befunde richtig 
gedeutet hat und es sich tatsi~chlich um eine vorwiegende Ausbreitung 
der Prozesse in den Lymphbahnen handelt und es erst sekund~r zu 
bronchialer Ausbreitung kommt, dass dann diese Phthisebilder beim 
Tier nicht auf den Menschen tibertragen werden diirfen und es sich 
auch bei seinen Tieren um keine der menschlichen Phthise ~hnlichen 
:Erkrankungsform handelt. 
Bei der menschlichen Phthise haben wires,  wie schon betont, 
mit einer vorwiegend bronchialen Ausbreitung zu tun. 
2. Ausbre i tungsar t .  
Schwieriger ist die Frage der Ausbre i tungsar t ,  da sie sicb 
nicht erschSpfend mit Sicherheit anatomisch festlegen liisst und man 
hier mehr oder weniger auf {3berlegungen angewiesen ist, die man 
beim Studium der bunten Phthisebilder anstellen kann. Hier sind es 
speziell die chronischen Formen, aus deren Bilde man zuerst die eine 
Tatsache ableiten kann, dass die Prozesse unter gewissen Gesetzen 
verlaufen, und zwar beginnt der Prozess, wie bekannt, meist in der 
Lungenspitze und schreitet yon hier ab nach unten gewissermassen 
in Etagen fort. Eine Etage erkrankt nach der anderen, die Mtesten 
Herde, respektive die am weitesten vorgeschrittenen Prozesse sitzen 
oben und je weiter man nach unten kommt, um so frischer sind die 
Herdbildungen, um unter Umst~tnden, wenn der Prozess noch nicht ganz 
welt vorgesehritten, in den untersten Partien ganz zu verschwinden 
(Tafel XV und XVI). D ie  Lungenphth ise  gras t  a lso  sozu-  
sagen die Lungen yon oben nach  unten  ab. Diese Beobaeh- 
tung haben wir bei unseren Untersuchungen immer wieder machen 
kSnnen und bestgtigt sie nur das, was bereits eine Reihe anderer 
Autoren betont hat. Schon LaSnnec  hat als gesetzm~issig naehge- 
wiesen, dass die hiiufigste Form der Lungenphthise yon vereinzelten 
Herden in der Regel in der Lungenspitze ansgeht und darn in ab- 
steigender Richtung sich allmiihlich fiber die Lunge ausbreitet. W ie 
und warum schre i te t  nun die Phth ise  in d ieser  deszen-  
d ie renden Art  fo r t?  Dies soll in folgendem erSrtert werden. 
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Wir wollen davon ausgehen, in der Lungenspitze habe sich ein 
Initialherd ausgebildet. Auf die Fragen, warum sich der Initialherd 
gerade mit Vorliebe in der Spitze etabliert, sell hier nicht weiter ein- 
gegangen werden. Die verschiedenen A sichten, speziell die Fr  eun d- 
H art'sche Lehre yon der mechanischen ~Spitzendisposition, die nener- 
dings durch Bacmeis ters  Experimente ine so wertvolle Sttitze er- 
halten hat, sind ja hinreichend bekannt, desgleichen die MSglich- 
keiten der Dispositionsentstehung i folge der geringeren Atmungs- 
energie, der tr~geren Blut- und Lymphzirkulation (Te n d e l o o, Rib b e r t) 
die Annahme einer Sekretstauung in der Spitze (Abr ikoso f f )  und 
mehr, auf alle diese Theorien mSchte ich nur kurz hinweisen. Dieser 
Spitzenherd kann einmal sich kont inu ie r l ieh  ausbreiten, und zwar, 
wie im vorigen Abscbnitt erw~hnt, haupts~chlich auf bronchialem 
Wege. Das heisst, der Prozess, der angenommen azinSs eingesetzt 
hat, kriecht allm~ihlich kontinuierlich ill die n~chsten Azini des 
Lobulus hinein, und wenn der Lobulus vollkommen ergriffen ist, in 
einen der nttehsten lobul~ren Bronchiolen und dann in dessen zuge- 
hSrige Azini. Dass nebenbei auch zeitweise in den Lymphbahnen der 
Prozess sich ausdehnt, kommt natiirlich vor, tritt aber aufjeden Fall 
stark zurtick. Diese kontinuierliehen Ausbreitungen der Prozesse 
spielen in dem Verlauf der chronischen Lungenphthise eine mehr unter- 
geordnete Rolle. Die wichtigste Ausbreitungsart ist die d i skont i -  
nu ie r l i che ,  die durch fortgesetzte Autoinfektionen, oder, wie es 
Orth  benannt hat, fortgesetzte ndogene Re in fekt ionen  zu- 
stande kommt. Diese Reinfektionen kSnnen einmal sukzess ive ,  d.h. 
nacheinander, dann aber auch kontempor~r ,  d. h. zu gleicher 
Zeit multipel auftreten, 
Was vers tehen wi r  unter  endogener  Re in fekt ion?  
Orth benennt mit endogener Reinfektion eine Infektion, bei der das 
tuberkulSse Individum sich gewissermassen selbst von neuem infiziert 
und zwar durch Bazillen, welche in der Lunge vorhanden sind. 0 r th  
steht ebenfalls auf dem Standpunkt, dasses sich bei dem Fortschreiten 
der tuberkul5se Prozesse in der Lunge in der Mehrzah] der F~lle um 
wiederholte ndogene Reinfektionen handelt, wenn er auch die exogene 
Reinfektion icht vSllig ausgeschaltet wissen will. Auf die Bedeutung der 
letzteren komme ieh sparer noch kurz zuriick. Wie  s ind d iese  endo- 
genen Re in fekt ionen  aufzu fassen?  Wir miissen annehmen, 
dass yon einem erweiehten Herde aus, ohne dasses bereits zur HShlen- 
bildung gekommen zu sein braucht, wie T e n d e 1 o o meint, Bazillen auf 
dem Bronchialweg verschleppt und in andere Gebiete hineinaspiriert 
werden. Sie bleiben dann an gewissen Stellen des Bronchialbaumes liegen 
und zwar, wie unsere Untersuchungen i Ubereinstimmung mit den 
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Befunden l l ibber ts  fiir die gewShnlichen Bronehopneumonien u d 
diejenigen anderer Autoren, wie R indf le i sch ,  Or th ,  K au fmann 
u. a. auch fiir die Tuberkulose rgeben haben, b 1 e i b e n d i e B a z i 11 e n 
im Bronch io lus  resp i ra tor ius  an der  [ 'bergangsste l le  
desse lben  in den Az inus  ha f ten .  Die Griinde hierfiir sind 
versehiedener A t. Einmal hSrt hier das Flimmerepithel auf und geht 
in ein einfaches zylindrisehes, sich dann abflachendes Epithel tiber. 
Ausser dieser natiirlichen Abwehrvorrichtung gegen eindringende f ind- 
lithe Elemente oder wie Cornet  die Wirkung des Flimmerepithels 
charakterisiert ausser diesem wesentlichen Faktor fiir den Transit- 
verkehr, kommt hinzu das Au[treten der alveolS~ren Ausbuchtungen 
im Bronehiolus respiratorius, wo leicht infekti5ses Material liegen 
bleiben kann, ferner finden sich an den Abgangsstellen der Alveolar- 
giinge soviel Leisten und Buchten, dass bier Stauungen des Luft- 
und Sehleimstromes, auch Wirbelbildungen entstehen, wodurch Bak- 
terien, die mit dem Luftstrom dorthin gelangen, ebenso wie man 
es fiir den Staub nachgewiesen hat, dort niedergesehlagen werden 
kSnnen. Wir haben hier also gewissermassen Stapelpl~ttze fiir die 
Ablagerung der Tuberkelbazillen, und es sind vorwiegend meeha- 
nische Bedingungen, welehe fiir das ttaftenbleiben der Bazillen 
an dieser Priidilektionsstelle verantwortlich zu maehen sind. Unsere 
Abb. d, Tafel III, welehe einen Sehnitt durch einen derartigen 
frischen Aspirationsherd wiedergibt, zeigt deutlich die prim~re 
Lokalisation des lleinfektionsprozesses am Bronchiolus respiratorius. 
Derartige Bilder habe ich mehrfach feststellen kSnnen, und zwar 
beg innt  derProzess ,  wiedieAbbildungzeigt, in t rabronch ia l .  
a lso  im Lumen des Broneh io lus  resp i ra tor ius .  Fiir die 
Ansieht einer Ileihe yon Autoren, welche annehmen, dass der Prozess 
peribronchial einsetzt, indem die aspirierten Bazillen dutch die Wand 
hindurchwandern, erst im Lymphgefiissgebiet ihre Wirkung entfalten 
und dort einen Herd erzeugen, der dann erst sekundBr in das Lumen 
des Bronehialsystems einbricht, fiir diese Ansehauungen babe ich 
keine Beweise finden kSnnen. Ich glaube, dass der Prozess, wie auch 
die Herxhe imersehen Experimente ergeben haben, der allerdings 
den ersten Beginn in die Alveolen verlegt, in der Wand sub-  
ep i the l ia l  beginnt und dann im Lumen sieh ausbreitet. 
Wir miissen also annehmen, dass yon dem prim~tren Herde, falls 
es daselbst zu Erweichungsprozessen oder gar zur ttShlenbildung 
gekommen ist, infektiSses Material verschleppt wird, dann in einem 
Bronchiolus respiratorius stecken bleibt und daselbst einen neuen Herd 
aufspriessen l~tsst. Derartige endogene Reinfektionen, denn um 
solche handelt es sich bier, es finder die Reinfektion mit denselben 
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Bazillen, ja demselben Bazillenstamm start, falls nicht eine Misch- 
infektion yon hmnanen und bovinen Bazillen vorliegt, ich sage, der- 
artige Reinfektionen k6nnen s u k z e s s i v e, das heisst also nacheinander 
entstehen. Es wird immer wieder Material in ein neues Gebiet hinein- 
aspiriert. Ein Azinus erkrankt nach dem andern und so konglome- 
rieren sich die aziniisen Herde zu den azin6s-nod6sen Herdbildungen. 
Die Reinfektionen kiinnen aber auch multipel auftreten, es entstehen 
mehrere Herde zu gleicher Zeit, sowohl innerhalb eines lobulus als 
auch welter getrennt yon einander. Dies ist der Fall, wenn gr6ssere 
Mengen yon Material aspirie~t werden, irgendwie zersi~uben und 
nun kontempori~r in mehrere Gebiete hineingelangen. Die Zahl der 
kontemporSoren Reinfektionen ebenso wie ihre Form ist abhiingig 
~'on der KorngrSsse  und Kornzah l  des verschleppten Materials, 
wie wires bezeichnen wollen. Je kleiner und zahlreicher die KSrner 
des verschleppten Materials, um so multipler werden die Ileinfek- 
tionen sein, je gr6sser das Korn, um so eher kann es in einem 
grSsseren Bronehiolus tecken bleiben. Von hier kann es unter Um- 
st~inden wieder ausgehustet warden, es kann aber auch noehmals 
aspiriert, dann zerst~ubt werden, oder es bleibt liegen, kann eine Er- 
krankung des Bronehiolus, eine kitsige Bronehiolitis nach sieh ziehen, 
deren Bedeutung ieh ja erSrtert babe. Sehliesslieh ist die KorngrSsse 
auch noeh yon Bedeutung und aussehlaggebend fiir die Ausdehnung 
bronchopneumoniseher Prozesse. Hier kommen allerdings noch andere 
Momente hinzu, das ist die Masse und die Virulenz der Bakterien, 
ferner die Empfi~nglichkeit des Gewebes, alle diese Faktoren sind fiir 
die Art der Prozesse und fiir ihre Ausbreitung yon ausschlaggeben- 
der Bedeutung. Von ihnen tfiingt es auch ab, ob die proliferative oder 
exsudative Komponente der phthisisehen Prozesse im Vordergrund 
steht. Von einerIleihe yon Autoren, wit v. Baumgar ten ,  T ro je ,  
A. F r~nke l  wird angenommen, dass es haupts~iehlieh die Stoff- 
weehselprodukte der Tuber.kelbazillen sind, welehe die exsudativen 
Prozesse hervorrufen, wiih~end die proliferieienden Prozesse mehr der 
Wirkung des Tuberkelbazillus selbst zuzusehreiben sind. Ieh glaube, 
dass es die Masse und die Virulenz der Bakterien einerseits und die 
Disposition des Gewebes, die ,~bioehemisehe Empf~ingliehkeiV des Ge- 
webes, wie es Tende loo  genannt hat, andererseits i t, wodurch die 
Art der Prozesse bestimmt wird. Je starker die Virulenz und je 
grSsser die Masse der Bakterien, je empfi~nglicher das Gewebe, um 
so mehr werden die exsudativen Prozesse vorherrsehen und umgel~ehrt. 
Spielen ja aueh diese Faktoren sicher, wie wit spi~ter hSren, iiber- 
haupt sehon bei dem Zustandekommen ines Infekts eine grosse t{olle. 
Fiir die Abh~tngigkeit der Art der Prozesse yon diesen Fakteren 
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spricht auch der Umstand, dass die exsudativen Prozesse inen akuteren 
Verlauf nehmen, im Gegensatz u dem langsamen Verlauf der proli- 
ferierenden Formen. Ist es zurAusbildung eines neuen Herdes durch 
die endogene Reinfektion gekommen, so kann jeder dieser sekund~r 
entstandenen Herde wieder kontinuierlich fortschreiten und bildet 
zugleich immer wieder eine Quelle ffir weitere Infektionen. Unter 
diesen Umst~nden wird es auch erkli~rlich, dass natiirlich grosse Ka- 
vernen mit reichlichem Inhalt, die eine gute Kommunikation mit dem 
Bronchialbaum haben, fiir derartige Reinfektionen die grSssten M5glich- 
keiten bieten, indem yon bier aus andauernd infektiSses Material 
verschleppt werden kann. GrSssere nicht gereinigte Kavernen sind 
deswegen fiir die weitere Propagation der Lungenphthise in un- 
giinstiger Faktor. Sie sind aber nicht unbedingt nStig~ wie T e n d el o o 
meint, zur Entstehung bronchogener Metastasen, sondern es bieten 
auch die kleinsten Erweichungsherde~ da eben der Prozess intra- 
bronchial sich abspielt, geniigend infektiSses Material fiir die Reinfek- 
tion auf bronchialem Wege, nur geht der Prozess dann nur langsam 
welter, die Reinfektionen folgen sukzessive. Anders bei grSsseren Ka- 
vernen mit viel Inhalt, hier kann natiirlich Material so reichlich ver- 
schleppt werden~ dass schnell eine ausgedehnte Aussaat azinSser 
(Tafel XIV, Abb. b) oder bronchopneumonischer Herde zustande 
kommen kann, unter Umst~nden bei massiver Aspiration sogar eine 
ki~sige Pneumonie. Die Reinfektionen durch Aspiration yon bazillen- 
haltigem Material auf dem bronchialen Wege beschr~,nken sich natiir- 
lich nicht nur auf ein und dieselbe Lunge, sondern es kann natiirlich 
auf diese Weise yon einem Erweichungsherd er einen Lunge aus 
auch die andere Lunge immer wieder infiziert werden. Diesen endo- 
genen Reinfektionen stehen die exogenen Reinfektionen gegeniiber, 
auf deren Bedeutung ich sparer kurz zu sprechen komme. Fiir die 
Propagation spielen sie keine wesentliche Roile. 
Aus allen diesen Betrachtungen geht also hervor, dass die A us- 
b re i tung  derLungenphth isevorwiegend durch  die endo- 
genen Re in fekt ionen  auf  dem Bronch ia lwege bed ingt  
i s t  nebenderkont inu ie r l i chen  Ausdehnung der  e inze lnen 
Hcrdb i ldungen,unddassd ieAusbre i tungaufdemLymph-  
und B lu twege fas t  vo l l kommen zur i i ck t r i t t .  
3. Bedeu~ungder  resp i ra tor i schenFunkt ions~nderungen 
innerha lb  der  Lungenabschn i t te  ft ir  die k ran iokauda le  
Ausbre i tung  der  Lungenphth ise .  
Warum schreitet die ehronische Lungenphthise yon Ausnahmen 
abgesehen i so gesetzm~ssiger Art yon oben nach unten fort? Ich habe 
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schon erwi~hnt, dass wir diese Beobachtungen immer wieder machen 
konnten und daher hierin eine allgemein anerkannte Gesetzm~issigkeit 
erblicken diirfen. Die Griinde hierfiir liegen in den schon in den ein- 
zelnen Abschnitten der gesunden Lunge verschiedenen Respirations- 
Blutstrom- und Lymphstromverh~ltnissen, die durch den krankhaften 
Prozess in der Lunge dann noch erneuten Beeintrs aus- 
gesetzt sind. Fiir das Studium der physiologischen Momente yon 
grSsstem Werte sind uns die ausgezeichneten Darlegungen T e n d e l o o s 
gewesen, die man hierin als bahnbrechend bezeichnen kann und die 
in trefflicher Weise allen diesen physiologischen Zust~nden gerecht 
zu werden suchen, wenn auch Tende loo  daraus andere Schliisse 
fiir die Ausbreitung der Lungenphthise zieht. Diese Studien Ten-  
d el o o s, die diesen also zu der Annahme der aero-lymphogenen Theorie 
der Ausbreitung der Lungenphthise g bracht haben, sind es, mit deren 
Ergebnissen auch die yon uns vertretene Ansicht der bronchialen Aus- 
breitungsart gestiitzt werden kann. Ich muss daher auf die physiologi- 
schen Anschauungen T e n d e 1 o o s, soweit sie fiir uns in Betracht kommen, 
kurz eingehen und vorweg betonen, dass wir uns denselben anschliessen 
mSchten. Hier ist es zuni~chst einmal ein anderes Einteiiungsprinzip, un- 
abh~ngig yon der Lappeneinteilung der Lunge, die, wie wir sparer sehen 
werden, sowohl in anatomischer wie auch in klinischer Hinsicht ihre 
Schwi~chen hat~ welches unsere Aufmerksamkeit verdient. Diese Eintei- 
lung der Lunge ergibt sich aus den verschieden grossen respiratorischen 
Volumenschwankungen d r einzelnen Lungenteile und ist nach meiner 
Ansicht fiir die ganze Auffassung der fortschreitenden Lungenphthise, 
sowie fiir die Bestimmung der Ausdehnung der Prozesse yon grossem 
Werte. T e n d e 1 o o teilt die Lunge durch eine Ebene, welche r sich durch 
die fiinften Rippen gelegt denkt, in e inen  k ran ia len  und in einen 
kauda len  Tel l  ein. Zum lCranialen Tell wiirden die Lungenspitzen 
gehSren, diese werden yon ihm als suprathorakale T ile bezeichnet. 
Tende loo  hat diese Trennungsebene so gew/ihlt, weil der Hilus der 
Lunge ungefiihr in dieser Ebene liegt und sie ungef~hr der Angriffs- 
fl~tche der Zwerchfellbewegung entspricht. Als wichtig mi~chte ich 
noch den paravertebralen Teil bezeichnen, der durch die Angular- 
fl~tche und die Seiten der WirbelkSrper begrenzt wird. Den am Hilus 
gelegenen zentralen Lungenteilen stehen die peripheren gegeniiber. 
T e n d el o o kommt auf Grund seiner Studien zu fo]genden Gesetzen, die 
ich, soweit sie fiir uns yon Wichtigkeit sind, hier anfiihren will: ,.Die 
respiratorischen Vo]umenschwankungen sind in den suprathorakalen 
paravertebralen Teilen der Lunge am geringsten und nehmen yon 
hier nach allen Richtungen hin zu und erreichen ihr Maximum in 
9 len kaudalen lateralen Teilen. In jedem Lungenteil sind sie im peri- 
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pheren Teil gr5sser als in dem zentralen. Die Bewegungsenergie des 
Lymphstroms w~thrend er Exspiration ist im grossen und ganzen den 
respiratorischen Volumenschwankungen proportional." Betreffs der 
Begriindung dieser Gesetze muss ich auf die Tendeloosche Arbeit 
verweisen. 
Was k5nnen wir aus d iesen  Gesetzen  fi ir d ie 
Ausbre i tung  der  Phth ise  innerha lb  der  Lungen f i i r  
S c h Iii s s e z ieh e n ? Ich babe bereits mehrfach darauf hingewiesen, 
dass die Phthise die Lunge yon oben nach unten abgrast, eine 
Etage nach der anderen erkrankt in deszendierender Richtung. Es 
breitet sich die Phthise also in e i n e r k r a n i o- k a u d a 1 e n R i c h t u n g 
aus. Da die respiratorischen Volumenschwankungen, die Bewegungs- 
energie des Luft- und Lymphstromes in kranio-kaudaler Richtung zu- 
nimmt, liegt es nahe, hierin irgendwelche Beziehungen zu der Art der 
Ausbreitung der Phthise zu suchen. Es muss die GrSsse der Atem- 
bewegungen und damit die Lymphstrombewegung die Ausbreitung in 
irgend einer Weise beherrschen. In Lungenteilen mit geni!gender 
~AtmungsgrSsse ~', wie es Tende loo  benannt hat, und geniigender 
Lymphstromenergie w rden Infektionserreger, die in dieselbe hinein- 
gelangen, entweder mit dem Luftstrom mechanisch wieder hinaus- 
befSrdert oder sie gelangen in die Lymphbahnen und werden bier 
dutch die ungestSrte Lymphbewegung abtransportiert. Die oben an- 
gefiihrten Gesetze bringen nns Momente, welche dazu beitragen, auch 
die Vorliebe der Phthise flit die prim~re Spitzenlokalisation zu recht- 
fertigen. In den suprathoraka|en paravertebralen Lungenabschnitten 
werden eingeatmete oder sonstwie hineingelangte K ime am ehesten 
liegen bleiben und zur Entwicke]ung kommen kSnnen. Ich erinnere bier 
auch an die Arnold schen Staubversuche, welche diese Tatsache so 
gli~nzend best.Xtigen. Arno ld  hat, wie bekannt, feststellen kSnnen, dass 
Russ bei Inhalationsversuehen sichhaupts~ichlieh in den paravertebralen 
kranialen'Teilen niederschl~tgt, und dass bei langdauernder Berussung, 
wenn sehliesslieh die ganze Lunge, aueh die kaudalen Teile Russ auf- 
genommen haben, naeh Aussetzung der Berussung eine Aufhellung der 
Lungen in umgekehrter, also kaudal-kranialer Riehtung stattfindet, ein 
Beweis ffir die kaudalw~rts zunehmende Luft- und Lymphstromenergie. 
Hat sieh nun im suprathorakalen Teil dureh kontinuierliche Ausbreitung 
ein grSsserer Herd gebildet, so ist zu verstehen, dass derselbe rein 
meehaniseh auf das benaehbarte Gewebe einwirken muss, sowohl direkt 
auf die unmittelbare Umgebung, das sind die noeh nieht erkrankten Teile 
derselben Lungenetage, als auch indirekt auf die n~iehstfolgende ti fere 
Etage. Der Bronehialbaum wird dureh die innerhalb seiner Aus- 
breitungen liegenden Prozesse daselbst an gewissen Punkten fixiert 
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und in seiner Beweglichkeit, seiner Dehnungs- und Torsionsf~higkeit, 
die ja ffir die normale Ausdehnung der Lunge und somit auch ffir 
die AtmungsgrSsse der einzelnen Lungenteile yon gr5sster Bedeutung 
sind, beeintr~chtigt. Diese Beeintr~ehtigung muss sich auf die Um- 
gebung fibertragen. Naeh dem ganzen Aufbau des Bronchialbaumes, 
dessen eingehende Kenntnis wir den Untersuchungen A e b y s, ~ar  r ath s 
und neuerdings auch Orsos '  verdanken, l~sst sich eine Einteilung 
der Lungen in etagenartig angeordnete Abschnitte, deren Grenzen 
man ~ich natfirlich nicht als genau horizontal und geradlinig ver- 
laufend denken darf, sehr wohl rekonstruieren und man kann es sich 
beim Studium desselben vorstellen, dass bei Erkrankung einer Etago 
die n~chste durch die Fixierung des Gerfistes in ihren Funktionen 
bis zu einem gewissen Grade beeintr~chtigt werden muss. Es sinken 
hier sowohl die AtmungsgrSsse wie auch die GrSsse der Lymphstrom- 
bewegungen. Damit wird eine Disposition ffir die Ileinfektion ge- 
schaffen, indem bier die Infekte mit grSsserer Wahrscheinlichkeit zur 
Entwickelung gelangen als in den Teilen, we keine Funktionsbeein- 
tr:,ichtigung, sondern im Gegenteil eine Zunahme dieser Faktoren vet- 
liegt, also in den welter kaudal gelegenen Partien. Wir m~ssen an- 
nehmen, class bei den Verschleppungen aspirierter Massen dieselben 
in die verschiedensten Teile der Lunge gelangen kSnnen. Da ist es 
nun die Bewegungsenergie d r Luft und des Lymphstromes an err 
und Stelle, welche ffir das weitere Schicksal bestimmend wirkt. D~, 
we die Luft- und Lymphstr~)mbewegungen kr~ftig genug sind, werden 
die Keime wieder hinausbef5rdert, in den Teilen aber, we diese 
Lymphstrombewegu~gen h rabgesetzt sind, und zwar soweit, dass sie 
ebenso wie die krani~len paravertebralen Teile anscheinend ein Op- 
timum ffir die Entwickelung von infekten bilden, da werden die Keime 
liegen bleiben und zur Entf~ltung ihrer Wirkungen gelangen. Wird 
also durch einen Prozess in einem Lungenabschnitt die n~chstfolgende 
tiefergelegene Etage auf die angenommene Art gesehw~eht, so erkl~rt 
sich ohne weiteres, dass diese nun den Sitz der endogenen Reinfektionen 
bestimmenwird. Undso geht es immer weiter, die E rkrankung 
jederEtaged ispon ier t  die n~chstge legene ffir d ie  Re in -  
fek t ionen .  So kann man sieh die kranio-kaudale Ausbreitung der 
chronisehen Lungenphthise l:kl~ren. Wir kSnnen also sagen, es ist 
im wesentliehen das ,Moment der Zeit", welches, wie S t raub  ffir die 
Giftwirkungen annimmt, so naeh Aschof fs  Ansicht auch hier aus- 
schlaggebend ist. Jedes Bakterium braucht eine gewisse Zeit, um in 
Wechselbeziehung mit den Geweben zu treten und seine Wirku~g 
entfalten zu kSnnen. Die genfigende Zeit zum Zustandekommen 
dieser biologischen Vorg~nge muss gew~hrleistet sein. Die Bedingung 
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ist anseheinend in den paravertebralen kranialen Teilen der Lunge 
gegeben, deswegen kommen die ersten Prozesse deft mit Vorliebe zur 
Entwickelung und fiir die weitere Ausbreitung der Phthise gilt dann 
dasselbe. Lymph- und Luftstrombewegungen, die physikalische Gelegen- 
heit, wie Tende loo  sagt, miissen so geartet sein, dass die Bazillen 
in einen geniigend langen Kontakt mit dem Gewebe treten kSnnen. 
Nut dann kSnnen sich die Prozesse entwickeln, andernfalls behalf 
das Gewebe mit den ihm oigenen Abwehrkr~ften die Oberhand und 
der Infekt kommt nicht zustande. Es ist sicher, dass bier auch noch 
manche anderen Momente, wie die Masse, die KorngrSsse, die Kon- 
sistenz und der Grad der Klebrigkeit des Kornes und schliesslich die 
Virulenz der Bazillen - -  je grSsser die Bewegungsenergie d s Luft- 
und Lymphstrom's, um so grSsser muss die Zahl der Bazillen zur 
Infektion sein --,  dass auch die sonstige Gewebsbeschaffenheit, ferner 
andere sekundii.ren Einfliisse mitspielen kSnnen. Deswegen kann 
man verstehen, dass auch einmal Abweichungen yon der kranio- 
kaudalen Ausbreitungsart mSglich sind. So erkliiren sich die broncho- 
peumonischen mehr isolierten Aspirationsherde in den am weitesten 
kaudalen Lungenpartien bei kranialen Prozessen, wi~hrend die da- 
zwischen liegenden Lungenteile noch vollkommen frei sind. 
Ich m5chte hierbei einige Momente herausheben. Die V i ru lenz  
der  Baz i l l en  ist nach meiner Ansicht fiir alle diese Vorg~nge yon 
grosser Wichtigkeit. Auch Tende loo  betont die Bedeutung der 
Giftst~rke, fiigt aber hinzu, ..d~ss hierbei mmer im Auge zu behalten 
ist, dass der Begriff ,Gift" ein relativer ist, auch mit Hinsicht auf 
die individuelle, 5rtliche und zeitliche Verschiedenheit des Gewebes. 
Dasselbe Gift in derselben Konzentration hat nicht ffir alle Gewebe die- 
selbe biologische Bedeutung". Ferner spielt, um einige der anderen 
Nebenmomente zu erw~hnen, z. B. die Ha l tung  des  Phth is ikCrs ,  
wenn ich reich so ausdriicken sell, sicherlich eine grosse Rolle. Die 
Aspir~tionen werden bei aufrechter KSrperhaltung, also wenn das 
Individuum im Moment der Aspiration ausser Bert ist, anders verlaufen, 
als bei Bettlage und hierbei spielt wieder die Lage, also ob R~icken- oder 
Seitenlage, eine nicht zu untersch~tzende Rolle fiir den Sitz der Rein- 
fektionen. Sind sonstige Begleitprozesse vorhanden, z. B. iiltere pleu- 
ritische Verwachsungen, so werden dieselben ebenfalls auf die respira- 
torischen Funktionen der Lunge einen Einfluss ausiiben und damit 
fiir die Lokalisation der Reinfektionen mitsprechen. Dasselbe gilt yon 
anderen Faktoren, welche die Ausdehnung der Lungen in irgend einer 
Form behindern, wie Exsudate, dann Wirbels~ulenverkriimmungen, 
sonstige Thoraxver~nderungen, welche auf Teile des Lungengewebes 
komprimierend wirken kSnnen, ferner Aortenaneurysmen usw. 
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Schliesslich mSchte ich noch auf die Bedeutung hinweisen, die man 
meiner Ansicht nach dem Husten  des Phth is ikers  zuschreiben 
muss. Die forcierten Exspirationen sind einer Verschleppung er- 
weichten Materials besonders giinstig, denn wenn dasselbe nicht voll- 
kommen ausgehustet wird, bleibt es innerhalb des Bronchialbaumes 
irgendwo liegen und kann dann bei den folgenden Inspirationen jeder- 
zeit aspiriert werden. Bei Anwesenheit inhaltsreicher Kavernen ist 
somit der Husten besonders bedeutungsvoll, sowohl fiir multiple kleinere 
Aspirationen als auch fiir die massiven Aspirationen, also flit die 
Entstehung k~siger Pneumonien. Fiir d ie Lungentherapeuten  
d f i r f te  in fo lgedessen  die Bek~mpfung des angest rengten  
Hustens  des Phth is ikers  yon grSss terWicht igke i t  sein. 
Wir sehen also, dass die verschiedenartigsten Momente beriicksichtigt 
werden miissen und dass infolgedessen Abweichungen yon dem, ich 
mSchte sagen~ normalen Ausbreitungstypus vorkommen kSnnen. Im 
wesentlichen aber l~sst sich die kranio-kaudale Ausbreitung der 
Phthise als Hauptausbreitungsform feststellen. 
Genau wie sich die kranio-kaudale Ausbreitung der chronischen 
Lungenphthise mit diesen verschiedenen Funktionsiinderungen d sLuft- 
und Lymphstromes in den einzelnen Lungenabschnitten rkl/iren liisst, 
so kann auch das charakteristische Bild der M il i  a r t u b e r k u I o s e 
mit seinen yon oben nach unten an GrSsse abnehmenden K Stchen 
gedeutet werden. Tende loo  steht auf dem Standpunkt, dass die 
KnStchen alle auf einmal, also zu gleicher Zeit entstehen, ur in den 
kaudalen Lungenteilen langsamer wachsen als in den kranialen, da sie 
daselbst infolge des stiirkeren Lymphstromes besser ausgespiilt werden. 
0 r t h glaubt, dass die Bazillen in den kaudalen Teilen nur in geringerer 
Zahl Fuss fassen k5nnen und dabei die Entwicklung der KnStcben im 
Unterlappen langsamer yon statten geht. ~Die Tuberkel werden im 
Oberlappen schneller reif. Infolge der relativ st~rkeren Disposition 
kommt es im Oberlappen rascher zu exsudativen Yorg~ngen im Um- 
kreis des Tuberkels, der dadurch vergrSssert wird." R ibber t  h~lt 
die KnStchen in den unteren Abschnitten der Lunge fiir jfinger. 
W ir nehmen an, dass die KnStchen nicht zu gleicher Zeit zur Ent- 
wicklung gelangen, indem in den mehr kaudalen Partien wieder das 
,Moment der Zeit ~ den Ausschlag ibt und der Infekt nicht so sehnell 
zustande kommt wie in den mehr disponierten kranialen Teilen, so 
dass man hier gewissermassen auch yon einer kranio-kaudalen Aus- 
breitung sprechen kann, die allerdings bei dem schnellen Verlauf des 
Prozesses mit dem eigentlichen I fektionsweg eng verkniipft ist. 
Von den Sonderformen, die beim Erwachsenen vorkommen, 
mSchte ich nur anffihren, dass einmal ausnahmsweise d r prim~re 
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Herd im Unterlappen sich lokalisieren kann und dass auch Formen 
~,orkommen, die yore Hilus ausgehen, wie sie S t raub  und Of ten  
klinisch beobachtet und beschrieben haben. Auf diese Ausnahmen 
mSchte ieh nur hinweisen, sie best~tigen die Regel, das heisst also, 
wit haben bei der chronisehen Phthise meist die oben angefiihrten 
Ausbreitungsvorg~nge vor uns. 
Zusammenfassung. 
Fassen  wir  zus~mmen,  so schre i te t  a lso (lie chron i -  
sche Lungenphth ise  gewShn l i ch  in e iner  k ran io -kau-  
da len  R ichtung z ieml ich  gesetzm~ss ig  fo r t  und bre i te t  
s ich so f iber die Lunge aus ,  indem e ine  E tage  nach der  
anderen  in denBere ich  der  P rozesse  gezogen wird. Die 
Ausbre i tung  er fo lg t  vorw iegend auf  dem Bronch ia lweg,  
e inmal  kont inu ie r l i ch ,  im wesent l i chen  aber  dutch  
endogene Re in fekt ionen ,  f[ir deren  Loka l i sa t ion  die 
resp i ra tor i schen  Vo lumen~nderungen der  Lungente i le  
und dami t  d ie :~nderung der  Lu f t -  und Lymphst rom-  
energ ien  massgebend sind. 
b) Die Lungenphthise im Kindesalter. 
Schliesslich noch einige Worte fiber den abweichenden V er- 
lau f  der  Lungenphth ise  im K indesa l te r .  Was hier den 
Sitz und die Ausbreitung der Lungenprozesse anbetrifft, so finden 
sicb hier die verschiedenartigsten Bilder, vor allem fehlt die kranio- 
k~ud~le Ausbreitung der ganzen Prozesse. Hier haben wir nicht den 
beim Erwachsenen fast gesetzm~ssigen Spitzenherd, sondern hier ist 
die Lokalisation des primSren Herdes eine sehr wechselnde. Ich 
verweise auf die ausfiihrliehen Untersuehungen yon Gh on und 
H e d r 5 n, welche sich mit tier Frage der Kindertuberkulosen, speziell 
tier Anatomie der Lungenherde, eingehend bef~sst haben. Nach 
Ghon kSnnen alle Lungenabschnitte Herdbildungen zeigen, im all- 
gemeinen weisen bei den Oberlappen die oberen vorderen, bei den 
Unterlappen die unteren hinteren Teile die meisten Herde auf, die 
rechte Lunge zeigt mehr Herde wie die linke, der rechte Oberlappen 
hat die meisten Herde aufzuweisen. Nach G hons Untersuehungen 
handelt es sich bei diesen Herdb i ldungen der  Lunge um die 
pr im~ren Prozesse ,  d. h. die bei den Kindern ja meist im Vorder- 
grund des Bildes stehende Bronchialdrfisentuberkulose ist rst sekund~r 
yon dem Lungenherd ~us entstanden, wie bereits Ki iss und H. Al- 
b recht  festgestellt haben und auch die Untersuehungen HedrSns  
ergeben. Der Lungenherd entsteht nicht retrograd lymphogen, wie 
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yon vergchiedenen Autoren angenommen wird, yon den prim~ir er- 
krankten Lymphknoten aus, sondern umgekehrt, de r L u n g e n h e r d 
i s t  die Que l le  f i ir die Yeranderungen der  reg ion~ren  
Lymphknoten .  Der Lungenherd kann sehr klein sein, progredient 
aber aueh obsolet, oft nurin Gestalt einer Narbe feststellbar, w~hrend ie 
Lymphdriisen einen ausgedehnten fortschreitenden Prozess aufweisen, 
ist abet bei richtiger genauer Untersuchung nach Gh on fast immer 
zu finden. Ich habe in 4 Fiillen yon Bronchialdrfisentuberkulose bei 
kleinen Kindern im Alter zwischen 1 und 2 Jahren, die ich im letzten 
Jahr beobachten konnte, den primS~ren Herd in tier Lunge naeh 
l~ngerem Suehen feststellen kSnnen. Die Lungen erschienen zuerst 
bei der makroskopischen Betrachtung intakt und die ausgedehnte 
Bronchialdrfisentuberkulose stand im Vordergrund des Bildes. Auch 
die regioni~re Beteiligung der gleichseitigen Drtisen konnte ich 
besti~tigen. Ghon hat ja darauf hingewiesen, dass hierbei das 
Bar  te l  s sche Verzweigungsgesetz eingehalten wird, indem bestimmte 
Bronchialdrfisen ftir bestimmte Lungenteile fiir den Abfluss der Lymphe 
Geltung haben. 
Zu einer fortsehreitenden, von diesen primi~ren Lungenherden 
ausgehenden Lungenphthise wie beim Erwaehsenen, speziell mit 
Hiihlenbildungen, kommt es selten. In d;m tuberkuliisen Herd selbst 
kiSnnen natiirlieh Erweichungsprozesse mit Kavernenbildung auftreten, 
sie sind naeh Hedr6n  im Siiuglingsalter h~ufiger. Bekanntlieh 
herrseht im Kindesalter die Driisentuberkulose vor und yon hier aus 
kommt es dann entweder dureh Einbrueh einer erweiehten Drtise in 
ein Lungengef~ss zu einer disseminierten Niliartuberkulose oder 
@ 
dureh Einbruch in den Bronehlalbaum zur Bildung yon kiisig-pnen- 
monisehen Aspirationsherden, wobei die Kinder schnell zugrunde gehen. 
F ragen wir  uns,  warum die K inder tuberku losen  
e inen  so abweiehenden Ver lau f  nehmen undwir daselbst das 
Bild der Lungenphthise wie beim Erwaehsenen nieht haben, so kiSnnen 
hierfiir verschiedene Griinde angeffihrt werden. Einmal ist es der 
Thoraxbau,  der yon dem Pnbert~tsalter an, wie die bekannten 
Untersuchungen Freunds  und Har ts  gezeigt haben, anatomische 
mechanische Dispositionen in der Lunge, speziell tier Lungenspitze, 
schafft. Die Stellung der oberen Brustapertur, der Eintritt der 
Lungenspitzen in dieselbe und fiber sie hinaus mit der zunehmenden 
Streckung der Wirbels/iule, die mechanische Beeinflussung der Lungen- 
spitze in ihren Funktionen, alles dies sind Momente, die im Kindes- 
alter wegfallen. 
Dazu kommt der beim Kinde ver~nderte Atmungstyp ,  fiir 
den andere Gesetze gelten als beim Erwachsenen, dann die speziell 
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beim S~ugling fast st~ndige Riicken- oder Seitenlage, die auf die 
Durchliiftung der Lunge und die davon abh~ngigen sonstigen Funk- 
tionen yon nicht zu untersch~tzendem Einfluss ist. Schliesslich sind 
es noch die Lymphst romverhs  der Lunge im all- 
gemeinen,  die einen massgebenden Einfluss auf die Tuberkulose- 
infektion und ihren Gang ausiiben miissen. Die vorwiegende Aus- 
breitung der Tuberkulose in den bronchialen Driisen bei kleinem 
prim~ren Lungenherd legt den Gedanken ahe, dass der Abtransport 
der Krankheitserreger aus der Lunge auf dem Lymphwege nach den 
Driisen ein im Gegensatz zum Erwachsenen ausgezeichneter sein 
mUSS.  
Und weiter ist die Vermutung erechtfertigt, ob nicht im Laufe 
der Zeit die Lymphbahnen verlegt, resp. die Lymphstromverh~ltnisse 
in irgend einer Form verschlechtert werden. Dies fiihrt reich zu der 
Bedeutung des R usses,  den der Mensch ja fast fortwiihrend in 
wechselnder Menge einatmet. Untersucht man kindliche Lungen auf 
ihren Russgehalt, so findet man denselben ur schwer in der Lunge 
selbst, dagegen reichlieh in den Bronchialdrfisen und in dem sub- 
p]euralen Gewebe. Shingu will schon yore 23. Tag ab konstant 
Russpigment in den Lungen gefunden haben. Das steht jedenfalls 
lest, dass im Kindesalter der Russ hauptsiichlich dutch die Lymph- 
bahnen abgefiihrt wird. Ob hier eine grSssere Weite der Lymph- 
wege beim Kinde eine Rolle spielt, dariiber stehen Untersuchungen 
noch aus. Wir kSnnen aber annehmen, dass beim Kinde die Lymph- 
stromenergie eine ungesch~digte ist und infolgedessen Staubteilchen 
und somit auch bazillenhaltige Staubteilchen durch die Lymphe leicht 
abgefiihrt werden kSnnen. Anders beim'Erwaehsenen. Hier nimmt 
mit  zunehmendem A l te r  auch die Menge des in der 
Lunge abge lager tenRussp igmentes  zu und da sich das- 
selbe in den Lymphwegen ab lager t ,  So t r i t t  dadurch  
al lmi~hlich eine Ver legung der Lymphbahnen und eine 
- (nderung in den Lymphst romverh i~ l tn i ssen  ei . Durch 
die Abschw~chung des Lymphst roms wird naturgemi~ss 
die Ans ied lung  yon Krankhe i tser regern  in den Lungen 
begi inst igt .  Tende loo  meint, wenn man den Gehalt der Lunge 
und der Bronehialdriisen an eingeatmetem Staub in den verschiedenen 
Altersstufen bestimmen und graphiseh darstellen wiirde, wiirde man 
eine ~hnliche Kurve erhalteni wie sie Niigeli fiir die Tuberkulose 
aufgestellt hat. Auch Aschof f  hat schon seit langem den Gedanken 
vertreten, dass die Staubeinatmung, riehtiger gesagt die Einatmung 
yon Russ, weleher der Mensch ausgesetzt ist und der sieh in den 
Lymphwegen der Lunge niederschl~gt, flit die Art der Entwickelung 
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der Lungenphthise beim Erwachsenen von grosser Bedeutung ist, und 
sind die Untersuchungen Benneckes  in diesem Gedankengang ein- 
geleitet worden, wenn sie auch die Frage nicht gelSst haben. Auch 
ich habe an einem grSsseren Tiermaterial derartige Versuche ange- 
stellt, indem ich monatelang 1--2 Stunden t~iglich der Russeinatmung 
ausgesetzte Tiere mit Tuberkulose infiziert habe. Die Untersuchungen , 
sind leider noch nicht abgeschlossen, so dass ich hier noch nicht 
dariiber berichten l~alm. 
Ce sa B ianch  i hat derartige Versuche bereits unternommen 
und ist zu dem Resultat gelangt, dass bei mit Russ und anderen 
Staubarten behandelten Tieren einmal die sonst akut verlaufenden 
Prozesse eine mehr chronische kavernSse Form annehmen, dass abet 
auch mit Staub vorbehandelte Meerschweinehen, bei h~imatogener 
Infektion nur Lungenprozesse aufwiesen, w[ihrend die Kontrolltiere 
eine allgemeine Tuberkulose bekamen. 
Ich mSchte aber hier eines besonders betonen, dass man Russ 
n icht  mit  Kohlenstaub ident i f i z ie ren  dar f .  BeidemKohlen- 
staub handelt es sich um grSbere, schii, rfere Partikelchen und ver- 
ursacht er, ebenso wie die anderen Staubarten mit grSberen scharfen 
Molekiilen, die eigentlichen Pnemnokoniosen, also die mit entziind- 
lichen Indurationsprozessen einhergehenden Ver~inderungen. Dem 
eigentlichen Kohlenstaub ist der Mensch, wenn nicht dutch seinen 
Beruf (Kohlenarbeiter), nicht so ausgesetzt, wie dem von ihm zu 
trennenden, aber in den Lehrbiichern und sonstigen Abhandlungen 
so oft identifizierten Russ. 
Hier handelt es sich um einen ganz feinen Staub, ohne gr5bere 
Molektile, der sieh lediglieh nur ablagert und in seiner Menge schliess- 
lich Verlegungserscheinungen auslSst, aber nicht ohne weiteres zu 
entziindlichen Ver~nderungen ftihrt. Auch dringt er um so tiefer in 
das Lungengewebe ein. 
Wie manehe Statistiken zeigen, is~ die Tuberkulosesterblichkeit 
bei den Kohlenarbeitern weniger als 1%. Man miisste also die Ein- 
atmung yon Kohlenstaub fast als ein Schutz gegen die Tuberkulose 
ansehen, also annehmen, dass kohlenstaubreiche Partien der Lunge 
der Entwicklung tier Tuberkelbazillen ungiinstig sind, wie es diese 
Autoren auch annehmen. As cher  meint dagegen, dass Kohlenstaub- 
inhalation die Tuberkulosemortalit~tt erhSht und den Verlauf tuber~ 
kulSser Prozesse beschleunigt. Ich mSchte dagegen annehmen, dass 
die Kohlenarbeiter nicht wegen ihrer kohlenstaubreichen Lunge keine 
Tuberkulose bekommen~ sondern deswegen, weil sie an dem Oft ihrer 
T~tigkeit einer tuberkulSsen Infek~ion weniger ausgesetzt sind. 
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Die Russ inha la t ion ,  der der Mensch ausgesetzt ist, darf wie 
betont, der Kohlenstaubinhalation i  ihrer Bedeutung nicht gleich- 
gestellt werden. Sie sp ie l t  wahrsehe in l ieh  fi ir d ie Tuber -  
ku loseausbre i tung  in der  Lunge und dami t  auch fiir die 
versch iedene Ver lau fsar t  bei K ind und Erwachsenem 
eine gewisse Rolle. 
Schliesslieh glaube ich noch einen Punkt erw[~hnen zu mfissen, 
der ffir diese Frage von Bedeutung ist, das ist die Dureh l~ss ig -  
ke i t  der  Seh le imh:~ute .  Beim Kinde sind die Schleimh~tute ftir 
die Erreger eher durehlSssig wie beim Erwaehsenen, eingeatmete 
Bazillen gelangen leichter in die Lymphwege, um dann abtransportiert 
werden zu k~nnen. Daifir spricht auch die relative Seltenheit der 
Darmtuberkulose beim Kind im Gegensatz zu der H~tufigkeit beim 
Erwaehsenen. 
Fassen  w i t  zusammen,  so w i rd  derabweichendeTyp 
der  Lungenphth ise  be im K inde  erk l~r t  e inmal  durch  
den Thoraxbau,  den ver~tnder tenAtmungstyp ,  d ieLage  
und Ha l tung ,  fe rner  durch  die ungeseh~digten  Lymph-  
s t romverh~l tn i sse  und sch l iess l i ch  durch  die Durch-  
l i~ss igke i t  der  Sch le imh~ute .  
C. Atiologische und klinische Betrachtungen. 
Ist es m~iglich gewesen, fiir die pathologisch-anatomischen Grund- 
lagen der Lungenphthise, fiir die Begriindung ihres Entwickelungs- 
ganges, ihrer Ausbreitung innerhalb der Lungen, und schliesslich auch 
fiir die Somenklatur neue Gesichtspunkte aufstellen zu kiSnnen, so 
kann es nicht befremden, dass auch bei ~tiologischen und klinisehen 
Betrachtungen nach manchen Richtungen hin noch Fragen often stehen 
und Reformierungsversuche bisher gfiltiger Ansichten angeregt werden. 
Die yon uns e inzusch lagende R ichtung so l l te  auf  ein 
best immtes  Z ie l  h ins t reben,  n~ml ich  dah in ,  ob e ine  
E in te i lung  und Nomenk la tur  der  I, ungenphth ise  er-  
re icht  werden  kann,  die a l len  Anforderungen sowoh l  
des K l in ikers  wie  des Patho logen gerecht  w i rd  und vor 
a l lem e ine bessere  gegense i t ige  Vers t~ ind igung erm~3g- 
l i eht ,  als es b i sher  der  Fa l l  ist.  
I. Die Infektionsperioden der  Lungenphth ise .  
Vonder  ~[tiologischen Seite kommen fiir unsere Betrachtungen 
besonders die In fekt ionsper ioden  in Frage, da hier noch ver- 
sehiedentliche Unklarheiten bestehen und speziell die unklare Semen- 
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klatur geeignet ist, zu Missverst~ndnissen zu ffihren. Unter den 
Infektionsperioden verstehe ich die Abschnitte, die sich yon ganz 
allein im Entwicklungsgange yon Infektionskrankheiten ergeben. 
Wenn ein Krankheitserreger in den KSrper eingedrungen ist, so 
dauert es bei den einzelnen Erregern eine verschieden Iange Zeit, 
bis die Krankheit zum Ausbruch kommt, bis die Infektion ,angeht ~'. 
Man spricht bei den Infektionskrankheiten yon dem I nkuba-  
t ionss t~d ium (Scharlach, Masern, Typhus etc.). Auch bei der 
Lungenphthise glaube ich, kSnnen wir nicht umhin, eine derartige 
Periode annehmen zu mfissen. Wi t  mi issen im Ver lau f  der  
phth is i schen  In fekt ion  mit  e iner  Latenzper iode  rech-  
nen, wi r  kommen ohne d iesen  Begr i f f  n icht  aus. Der 
Latenzbegriff im Infekti6nsgang der Lungenphthise spielt eine wichtige 
Rolle und mSchte ich hier kurz darauf eingehen. 
1. Die Bedeutung der Latenz im Infektionsgang der Lungenphthise. 
Was vers teht  man unter  der  Latenz  der  Lungen-  
phth ise? -  Durchbl~ttern wir daraufhin die Literatur, so f~llt 
uns auf, dass hier Unkl~rheit herrscht, dabei hSrt und liest man 
immer wieder yon einer ,,latenten Tuberkulose". Um einige Ansichten 
herauszugreifen, so versteht (zitiert nach Kov~cs) v. Baumgar ten  
unter L~tenz die Periode der Infektion, solange der Prozess lokali- 
siert bleibt und sich weder durch lokale noch dutch allgemeine 
Symptome manifestiert. Cohnhe im benennt Ms Latenzstadium den 
Zeitraum, der nach Ubertragung des Tuberkelgiftes verstreicht, bis 
die Krankheitm~m Ausbruch kommt. P i6 ry  bezeichnet als latente 
Tuberkulosen minimale LSsionen, welche selbst bei den minutiSsesten 
Untersuchungsmethoden nicht festgestellt werden kSnnen und keine 
StSmngen verursachen. Demgegenfiber werden ~uch die abgeheilten, 
verkalkten und verkreideten Herde, wie sie bei der Sektion so h~ufig 
zu finden sind, als latente Tuberkuloseherde b zeichnet. Askanazy  
spricht hier ~'on passiv latenter Tuberkulose im Gegensatz ur aktiv 
latenten Tuberkulose. Unter letzterer versteht er die Bildung eines 
sich schleichend entwickelnden Herdes, den man zuf~llig bei der 
Sektion und zwar im Fortschreiter, auffindet, so dass ,latent '~ hier 
ebenso wie bei den meisten Klinikern fast durchweg mit ,verborgen" 
iibersetzt wird und so s~mtliche Formen der Lungenphthise, die keine 
Symptome darbieten, sowohl die noch aktiven, als die abgeheilten, 
als ,latente Tuberkulosen '~ bezeichnet werden. Turban ,  um einen 
der fiihrenden Autoren auf dem Gebiet der Tuberkulose anzufiihren, 
schreibt: ,Die Tuberkulose kann bis zu einem verschieden hohen 
Grade derEntwicklung ~nz symptomlos ,  a lso  la tent ,  bleiben." 
Beitr,~go zur Klinik tier Tuberkuloso. Bd. xxx. H. 2. 19 
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Anderswo finden wir die Angabe, dass Herdsymptome fehlen, das 
Individuum fiihlt sich mehr oder weniger krank. Der klinisehe Be- 
fund ]~sst einen Herd vermuten, ohne dass es mSglich ist, ihn zu 
lokalisieren, also auch hier die Gleichstellung yon ,,latent" mit ,ver- 
borgen". Wir sehen aus allem heraus, dass unter der Latenz der 
Tuberkulose einmal das Inkubationsstadium verstanden wird, ein 
andermal bezieht sie sich auf Herdbildungen, sowohl progrediente, wie 
abgeheilte, die keine Symptome machen, resp. nicht festzustellen sind. 
Ich mSchte diesen Ansichten gegeniiber hier den Standpunkt 
vertreten, dass der K la rhe i t  wegen der Begr i f f  der Latenz  
led ig l i ch  ffir d ie Bet rachtungen vom Standpunkte  der  
In fek~ionsper ioden  aus reserv ie r t  b le iben  muss undnicht 
Anwendung finden daft, um Prozesse zu bezeichnen, wo es sich um 
einen, wenn aueh nicht erkennbaren, Reaktionszustand handelt. Man 
darf nicht, wie es bisher geschieht, die latente Phthise der manifesten, 
also der durch einen Symptomenkomplex diagnostizierbaren u d lokali- 
sierbaren Phthise gegeniiberstellen. Wie die Tierexperimente z igen, 
g ib t  es bei der  Tuberku lose  ein Inkubat ionss tad ium,  
also entsprechend den anderen Infektionskrankheiten ine Latenz -  
zeit  zw isehen dem Moment  der  Ke imf iber t ragung und  
dem Auf t re ten  der  e rs ten  anatomischen Reakt ion ,  also 
eine Periode, in welcher die Tuberkelbazillen vielleieht lediglich nur bio- 
logisch nachweisbar sind. Ich erinnere an die u yon S a lge,  
welcher mit dem Serum nichttuberkulSser Kinder positive Tuberkel- 
bazillenagglutination fand. Man muss bier also an eine tuberl~ulSse 
Infektion denken, die noch keine anatomischen Ver~nderungen hervor- 
gerufen hat, wenn sie fiberhaupt imstande ist, eine anatomische Reaktion 
auszulSsen. Wir miissen n~mlich mit der MSglichkeit yon Infektionen 
rechnen, die fiber dieses Latenzstadium, d. h. die Inkubation, nicht 
hinausgeraten. In demselben Sinne sprechen auch die Bacmeis ter -  
schen Befunde, welcher im Lungengewebe seiner mit Tuberkelbazillen- 
inhalation behandelten Tiere Tuberkelbazillen naehweisen konnte, 
ohne nur irgendwelche histologische Ver~nderungen feststellen zu 
kSnnen. Schliesslich mSchte ich noch an die Untersuchungen der 
W e i ch s e lba u m schen Schule erinnern, welche angeregt durch die 
B e h r i n g schen Immunit~tsanschauungen ebenfalls dieser Frage n~her- 
trat. So konnte Bar te l  ein Latenzstadium bis zu 104 Tagen fest- 
stellen. Er konnte noch 104 Tage nach der Ffitterung yon Tieren 
mit Tuberkelbazillen die Anwesenheit yon lebenden Bazillen im lympha- 
tischen Gewebe, der Tonsille, den Halsdrfisen und mesenterialen Drfisen 
nachweisen, wobei histologisch keine spezifischen Ver~nderungen. sich 
vorfanden. Dagegen konnte er daselbst ,,lymphoide Hyperplasien, 
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Follikel und Endothelschwellung ~ beobachten und spricht deswegen 
yon einer , l ympho iden  Latenz" .  
Wir miissen auf Grund aller dieser Untersuchungen, die ich bier 
natiirlich nicht s~mtlich berficksichtigen kann, mit den latenten 
Tuberkelbazillen rechnen, selbst wenn wir uns auch nicht als An- 
hiinger der Behr ingschen Immunit~tslehre bekennen wollen, deren 
reale Grundlage, wie auch B ar t  el schon betont hat, die MSglichkeit 
lebens- und infektionsf~higer Tuberkelbazillen in anscheinend nicht 
spezifisch ver~ndertem Gewebe in sich fasst. Die la tenten  Tuberkel -  
baz i l len kSnnen zu e iner  anatomischen Reakt ion  f i ihren,  
sie b rauchen es abet  n icht .  Wieweit sie biologischeinwirken, 
darfiber stehen Untersuchungen noch aus. 
Auf die Frage, wie weit durch diese Anschauungen das Corn etsche 
Lokalisationsgesetz beeinflusst wird, mSchte ich nicht nigher eingehen, 
da bereits Bar re l  diese ausfiihrlicher behandelt hat. Fiir Cornet  
als starren u der extremen Infektionslehre sind Tuberkel- 
bazillen und Tuberkel ein unzertrennbares Ganzes. Die tuberkulSse 
Infektion des Menschen ist stets eine vollvirulente und fiihrt nach 
seiner Ansicht stets zu typischen Tuberkelbildungen, da der Mensch 
unter allen Verhiiltnissen stets absolut empf~nglich ist. Ich glaube, 
reich Bar te l  anschliessen und annehmen zu miissen, dass man 
Cornets  starre Gesetze nicht verallgemeinern darf, es spielen im 
Infektionsgang der Lungenphthise noch andere Momente dispositioneller 
Art mit. Wi r  mi issen daher mit der Latenz der Tuberkelbazillen 
wie mit einem Naturgesetz rechnen und dementsprechend im Gange der 
phthisischen I fektionzun~chst nach dem E indr ingen  der E r reger  
yon e iner  ]a tenten  phth is i schen  In fekt ion ,  resp. von einer 
p r im~ren Latenzper iode  reden.  WirkSnnenentsprechendwie 
bei den anderen Infektionskrankheiten auch von dem Inkubat ions -  
s tad ium sprechen und damit dann die Ze i t  umfassen, welche sich 
yon dem E indr ingen  der  Krankhe i tser reger  bis zum 
Man i fes twerden der  In fekt ion  erstreckt. Wir miissen dann 
aber die Man i fes t ie rung  im anatomischen S inne  auffassen, 
also das Ende der Latenzperiode, resp. des Inkubationsstadiums, in 
dem Auftreten der ersten anatomischen Reaktion erblicken. Wir 
kommen dann aber mit dem klinischen Krankheitsbild in Konflikt, 
denn w~hrend bei den fibrigen Infektionskrankheiten, Scharlach, Masern 
etc. das ]nkubationsstadium durch ein klinisch feststellbares Symptom, 
sei es das Auftreten der entsprechenden Exantheme oder sonstiger 
klinischer Befunde, z. B. den pseudomembranSsen B lag bei der Diph- 
therie, ein erkennbares Ende finder und so die Manifestierung der 
Krankheit klinisch wie anatomisch sichtbar angezeigt wird, ist es bei 
19" 
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der Lungenphthise nicht mSglich, diesen Moment genau zu bestimmen. 
Hier entwickelt sich der Prozess ohne Herdsymptome im Verborgenen 
uud erst wenn er eine bestimmte Ausdehnung oder einen bestimmten 
Grad in seiner Entwicldung erreicht hat, wird er fiir den untersuchenden 
Arzt friiher oder sparer durch bestimmte physikalische Symptomen- 
komplexe oder durch RSntgenverfahren erkennbar. In manchen F~llen 
liisst sich schon etwas friiher aus bestimmten Allgemeinsymptomen, 
Fieber, biologischer Reaktion~ ein tuberkulSser Herd vermuten, ohne dass 
man ihn lokalisieren kann. Ich habe schon erwShnt, dass man bisher 
gerade flit diese Formen mit Vorliebe den Ausdruek ~latente Tuber- 
kulose", :latente tuberkulSse Herde ~' gewi~hlt hat und mSehte auf Grund 
meiner ~.orausgegangenen Auseinandersetzungen ~orsehlagen, gerade 
hier diesen Ausdruck zu vermeiden, da wir es hier yore Standpunkt 
der Infektionsperiode aus nicht mehr mit latenter Infektion zu tun 
haben, sondern bereits mit einem progredienten Prozesse als Zeichen 
einer anatomisehen Reaktion auf die Wirkung der Erreger. Ich 
mSchte den Vorschlag machen, hier besser yon einer ,okku l ten  
Phth ise"  resp. einem ~okku l ten  Herd"  zu s'prechen und dann 
die ,~okkulte Phth ise  ~' in Gegensatz ur ,man i fes ten  Phth ise  ~" 
zu stellen, wobei dann auch manifest lediglich im klinischen Sinne 
aufzufassen ist. Es wird also eine Phthise in klinischem Sinne spi~ter 
manifest als im anatomischen Sinne, da sie zuerst eine gewisse Zeit 
okkult verliiuft. Man muss der Klarheit wegen deshalb die einzelnen 
Begriffe unbedingt scharf trennen. Insofern soltte man den Begriff 
,,manifest ~ lediglich ffir die k|inische Auffassung reservieren und 
vom Standpunkt der Infel~tionsperioden aus und im anatomischen 
Sinne dafiir yon einer e f fek t iven  phth is i schen  In fekt ion  
sprechen und diese der latenten phthisischen Infektion gegeniiber- 
stellen, resp. folgen lassen. Es schliesst sieh also im Infektionsgang der 
Lungenphthise an die primi~re Latenzperiode, resp. das Inkubations- 
stadium, die E f fek t ivper iode  an. Hiermit beginnt die anatomische 
Reaktion, es wird durch die Erreger ein anatomischer Effekt ausge- 
15st. Wirh~ttenalso la tent  --  e f fek t iv  einerseits und okku l t  - -  
m a n i fe s t andererseits einander gegeniiberzustellen. 
Die prim~re Latenzperiode, das Inkubationsstadium ist ein Be- 
griff, der fiir den Kliniker nicht yon praktischer Bedeutung ist, er 
steht ausserhalb der klinisehen symptomatischen Beurteilung. Die 
Abgrenzung dieser Periode kann nur im Experiment gelingen. Aueh 
tier Ubergang yon der okkulten Phthise zur manifesten Phthise liisst 
sich natiirlich nicht schematisch abtrennen, da die Feststellung des 
manifesten Herdes objektiv und subjektiv yon dem Fortschritt und 
der Technik der Untersuchungsmethoden abh~tngig ist. 
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Hiermit ist der Latenzbegriff noch nieht erschSpft. Ist n/imlieh 
die Infektion abgelaufen, so treten wir vom Standpunkt der Infektions- 
periode aus in eine neue Periode ein. Die Wirkung der Krankheits- 
erreger ist erlosehen, der Prozess steht still, wird obsolet, die Erreger 
sind entweder verniehtet oder in ihrer Wirksamkeit lahmgelegt, tlier- 
her gehSren also die anatomiseh, manchmal ueh klinisch feststellbaren 
Narbenbildungen, die Kalk- und Kreideherde der Lunge und der 
Hilusdriisen, kurz die F~lle, die man als abgeheilte, obsolete Phthisen 
bezeichnet hat und aueh bezeichnen kann. Wir kommen damit zu 
der Frage, ob solche Narben und Herde tatsS~chlich als vollkommen 
abgeheilt anzusprechen oder ob in ihnen noch lebende Bazillen 
vorhanden sind. Wie die Untersuchungen yon Rab inowi tsch ,  
Kur low,  v. Baumgar ten ,  Lubarseh ,  Schmi tz  ergeben haben, 
muss diese Frage in bezug auf die Lebensf~thigkeit der Bazillen bejaht 
werden. Auch die Untersuehungen yon N 5~g e1 i, K o s s e 1 und W e b e r 
spreehen dafiir. Das heisst, in derartigen Herden kSnnen sich lebens- 
f~hige Bazillen vorfinden, aber es ist nieht unbedingt nStig, wie die 
Untersuehungen yon It a b i n o w i t s c h ffir einen Tell derselben ergeben 
haben. Alle diese Befunde miissen die Sehlussfolgerung aeh sich 
ziehen, dass die Infektionsf~higkeit solcher Herde fiir lange Zeit be- 
wahrt bleiben kann. L u bar  s e h sprieht yon einem jahrzehntelangen, 
latenten Dasein der Tuberkelbazillen i solehen Herden. Wir haben 
es also bier wiederum mit latenten Erregern zu tun und haben ~om 
Standpunkt der Infektionsperioden aus wiederum eine Latenzperiode 
vor uns. Wir  kSnnen also bei  der abge lau fenen phth i -  
s i sehen  In fekt ion  entsprechend yon e iner  sekundS~ren 
Latenzper iode  reden.  H ie r  kann  man nun mit  Reeht  
yon la tenten  Herden  spreehen und h ie r f i i r  so l l te  auch  
a l le in  die Beze iehnung be ibeha l ten  werden .  Wir miissen 
also s t reng  untersehe iden  zwischen der  pr imS~ren und 
der sekund~tren Latenzper iode .  Bei der sekundiiren Latenz- 
periode haben wir Herdbildungen vor uns, bei der prim~iren Latenz- 
periode handelt es sieh nur um einen abstrakten Begriff. 
Jetzt wird es aueh um so begreiflicher, warum der Begriff ,latent" 
nieht dem Begriff ,,manifest" gegenfibergestellt werden darf. Es 
kann eine man i fes te  Phth ise  la tent  se in ,  d. h. sekundSx 
latent, wenn sie abgeheilt ist, aber noch latente lebende Bazillen in 
sieh birgt; sie kann dabei auf Grund ausgesproehener Symptome 
diagnostizierbar sein, ist also nicht verborgen. Andererse i t s  
kannauehe ineokku l tePhth ise  sekundi~r la tent  werden ,  
indem sie ohne weitere Ausbreitung und ohne je Lokalsymptome 
geboten zu haben, obsolet wird, sie b raucht  aber  n icht  la tent  
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zu sein. Insofern ist die Beze ichnung ,okkult" n icht  ein 
E rsatz  f i i r  , l a tent" ,  sondern sie bezeichnet den klinischen Reak- 
tionszustand~ wiihrend ,:latent" ]ediglich auf die Infektionsperiode zu
beziehenist. Ich  ha l te  es f i i r  zweckmi~ss ig  yon Latenz  nur  
im S inne  der  sekund~ren  Latenzper iode  zu sprechen,  
a lso yon e inem la tenten  Herd  im S inne der  abge lau-  
fenen  In fekt ion ,  und an Stelle yon prim~rer Latenzper iode-  
ein primiir latenter Herd existiert ja nicht - -  besser yon dem Inku-  
bat ionss tad ium zu reden. Dann weiss man ein fiir allemal, was 
mit der Latenz gemeint ist. Dementsprechend ist es auch besser, 
yon einer ,latenten Phthise" ebenfalls nut im Sinne der abgelaufenen 
Infektion zu sprechen, ganz unabh~ngig, ob der Herd okkult oder 
manifestist. Abers t reng  zu vermeiden  i s t  es~ yon la tenten  
Herden  dor t  zu sprechen,  wo man okku l te  Herde  be- 
z e i c h nen wi l l ,  zumal wenn dieselben icht obsolet sind. 
Die Frage der Latenz ist eng verkniipft mit der Frage der Lebens- 
f~higkeit der Bazillen und diese wieder mit der Virulenz derselben. 
Ich mSchte daher noch einmal kurz auf die oben erw~hnten Unter- 
suchungen der abgeheilten Tuberkuloseherde zuriickkommen, da sie 
auch fiir das V i r ul e n z p r o b 1 e mder Tuberkelbazillen yon Wichtigkeit 
sind. In einer Reihe dieser Untersuchungen konnte eine Virulenz- 
verminderung der Krankheitserreger nicht festgestellt werden und zwar 
kSnnen anscheinend die Tuberkelbazillen trotz langdauernder Latenz in 
ihrer Virulenz vSllig ungeschw~icht bleiben. Selbst in total verkalkten 
Herden kann dies der Fall sein. C i t ron  glaubt sogar, dass ein 
avirulentes Virus wieder virulent werden kann. Griinde weiss er 
dafiir nicht anzugeben. Umgekehrt nimmt Bar te l  an, dass die 
Tuberkelbazillen w~hrend der Latenzzeit an Virulenz einbiissen und 
auch ganz zugrunde gehen kSnnen. Das Wesen der Virulenz ist 
eben noch vSllig unklar und ob sie allein den Infektionsgang der 
Phthise beherrscht, wie manche Autoren annehmen~ erscheint mir 
sehr zweifelhaft. Fiir die Erhaltung der Virulenz spricht auch 
die Tatsache, dass eine Phthise fiir eine Zeitlang stationer und 
dann bei irgend einer Gelegenheit wieder progredient werden kann. 
Ich schliesse reich hier Kovasz  vollkommen an und glaube 
nicht, dass bier eine exogene Reinfektion immer nStig ist. Dass ein 
Virulenzwechsel desselben Bazillenstammes mSglich ist, dafiir gibt 
Or th  einen deutlichen Beweis: ,Es wurden bei einem seit seinem 
zweiten Lebensjahr mit Knochentuberkulose behafteten Kinde zwischen 
seinem 8. und 13. Lebensjahr 5mal Bakterienkulturen gewonnen, die 
zwar immer einen bovinen Stature ergaben, aber einen Wechsel der 
Virulenz derart, dass nach wenigen virulenten Generationen bei der 
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letzten Untersuchung wieder Bazillen mit sehr starker Virulenz ge- 
funden wurden." Ich glaube, dass man ohne weiteres annehmen 
kann, dass auch bei humanen Bazillen ein derartiger Virulenzwechsel 
mSglich ist. Yom praktischen Standpunkt aus ist, wie Kovasz  
richtig betont, anzunehmen, dass alle diese Herde nicht gleich stark 
infektiSs sind, denn ein verkalkter Herd wird sich immerhin wider- 
standsf~higer erweisen, als Narbengewebe, welches im Laufe einer 
kruppSsen Pneumonie sich auflockern kann und welches den beher- 
bergenden Herd nicht immer absolut sicher undurchg~ngig yon dem 
nmgebenden Lungenparenchym absperren wird. 
Die Wichtigkeit aller dieser Befunde liegt in ihrer Bedeutung 
fiir die Reinfektionsfrage. Ich mSchte aber hier gleich betonen, dass 
man bei den Narbenbildungen und auch den Kalkherden insofern 
eine gewisse Reserve beobachten muss, als die tuberkulSse Natur der 
ersteren in Frage gestellt sein kann und bei den Kalkherden ist in 
Betracht zu ziehen, dass sie, wie schon erwiihnt, keine lebenden 
Bazillen mehr zu enthalten brauchen, so dass sie fiir eine Reinfektion 
ausschalten. Auf diese Reinfektionen mSchte ich kurz eingehen, da 
sie auch zur Beurteilung der jetzt wieder mehr in den Vordergrund 
getretenen Immuniti~tsanschauungen im Werdegang der Lungenphthise 
grundlegend sind. 
2. Reinfektion, Immunitiit und Disposition in ihrer Bedeutung fiir 
den Werdegang der Lungenphthise. 
Wenn wir vom Standpunkt der Infektionsperioden aus den Ent- 
wicklungsgang der Phthise weiter betrachten, so kann sich an eine 
abgelaufene Infektion, wie sie sich uns in der obsoleten Phthise 
repri~sentiert, sei sie okkult oder manifest verlaufen~ eine neue Periode 
anschliessen, das ist die Rez id ivper iode .  Wenn wir yon einem 
Rezidiv sprechen, so kann dasselbe inmal yon einer der nur schein- 
bar aber nicht vollkommen obsoleten Herdbildungen an Ort und Stelle 
wieder losgehen, oder es handelt sich um eine endogene Reinfektion, 
indem, meist auf dem Bronchialweg, mehr oder weniger mobil ge- 
wordene virulente Keime aus einem der primi~ren Herde verschleppt 
werden und infolge giinstiger lokaler Bedingungen zu einer neuen 
Herdbildung fiihren. Der Begriff ,Rezidiv ~ besagt also, dass die 
Entstehung des neuen Herdes dureh diese]be Bakterienart, ja den- 
selben Bakterienstamm bedingt ist, wie der erste Krankheitsschub, 
und zwar handelt es sich um Bazillen, die sich in der Lunge bereits 
vorfinden. Die endogene Re in fekt ion  kann a lso  nach zwei  
R ichtungen hin yon Bedeutung se in ,  .e inmal  fiir d ie  
Ausbre i tung  e iner  In fekt ion  und ih rer  P rozesse  inner -  
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halb der  Lunge  in derAr t ,  wie ich sie gesch i lder t  habe, 
und dann fi ir das Auf t re ten  e ines  Rez id ives  naeh  e iner  
abge lau fenen Reakt ion .  
Schliesslich aben wir noch eine letzte Etappe im Infektionsgang 
einer Lungenphthise zu erwghnen, die ebenfalls vorkommen kann und 
vielleicht h~ufiger ist, als man annimmt. I)as ist die ex o g e n e R e- 
in fekt ion ,  wie sie Or th  genannt hat. Hier handelt es sich um das 
Eindringen yon Keimen, die mit der vorausgegangenen Infektion nichts 
zu tun haben, um einen neuen Import yon Tuberkelbazillen, d. h. 
die Erreger sind ffir den K5rper neue Eindringlinge. Sie kSnnen 
natiirlich der gleichen Infektionsquelle entstammen wie die erste In- 
fektion, was ja durch das Zusammenleben des betreffenden I dividuums 
mit einem Phthisiker ermSglicht sein kann. Es kSnnen aber auch 
andere Bazillenarten, andere St~mme sein. Eine exogene Reinfektion 
mit Sicherheit festzustellen, hat selbstverst~ndlich seine grossen 
Schwierigkeiten. Ein s i cherer  Bewe is  fi ir d iese lbe  ist  nur  
tier Iqachweis  versch iedener  Typen,  so wie es Or th  und 
R a b i n o w i t s c h gelungen ist, in einer verkalkten Drtise bovine und 
in frischen pneumonischen Herden derselben Lunge humane Bazillen 
nachzuweisen. Es kann der KSrper, das steht lest, mehrere tuber- 
kulSse Infektionen wiihrend des Lebens durchmachen, sei es durch 
endogene oder durch exogene Reinfektionen. 
Fast jeder Menseh, das beweisen die Sektionsbeobachtungen, 
macht im Laufe seines Lebens einmal eine mehr oder weniger leichte 
Infektion mit Tuberkelbazillen dutch und wahrscheinlich am h~iufigsten 
im Kindesalter. Ich erinnere an den Ausfall der Pirquet-Reaktion 
bei Kindern, die ja nahezu 100% positi~ sein soll. Daraus ergibt sich 
die Frage, ob sich nicht dadurch gewisse gegenseitige Beeinflussungen 
der ~iederholten I fektionen ergeben, und wir kommen hiermit zu 
der jetzt wieder mehr im Yordergrund es Interesses tehenden Im- 
mun i t~t tsanschauung,  wie sie zuerst dutch Behr ing  und 
neuerdings wieder durch R Smer vertreten wird, und betreten damit 
ein Gebiet, welches yon O r th  in einer derart gD, nzenden Art be- 
handelt worden ist - -  ich verweise besonders auf seinen Vortrag 
;,Uber die tuberkulSse Reinfektion und ihre Bedeutung fiir die Ent- 
stehung der Lungenschwindsucht ~' --, dass ieh auf diese Frage nut 
kurz einzugehen brauche, um nicht allzusehr auf Wiederholungen ver- 
fallen zu miissen. Es hande l t  sich h ie rbe i ,  wie bekannt, um 
die F rage ,  ob e ine i ibers tandene In fekt ion ,  sei sie noch 
so le i cht  ver lau fen ,  e ine Immuni t~. t  schaf f t ,  die fi ir d ie  
\V i rkung  sp~terer  In fekt ionen  oder  Re in fekt ionen  yon 
E in f luss  ist.  Behr ings  Ansicht geht dahin, dass eine Infektion 
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im Sauglings- oder Kindesalter den Grund legt far die spatere Lungen- 
phthise und zwa.r durch eine Immunisierung, welche gegen gering- 
fiigige Reinfektionen einen Schutz verleihen soll, bei massiven Re- 
infektionen endogener oder exogener Art derart einwirken soll, dass 
keine akute allgemeine Tuberkulose, sondern eine chronisch verlaufende, 
auf die Lungen lokalisierte Schwindsucht entsteht. Die infantile 
Infektion kann d~bei latent verlaufen und nichts zur(icklassen als 
eine Tuberkuliniiberempfindlichkeit. RSmer ist es dann gewesen, 
der die Behr ingsche Anschauung etwas modifizier~ wieder in den 
Vordergrund gestellt hat und speziell auf die Wichtigkeit der 
m~ss iven  Re in fekt ionen  aufmerks~m achen zu miissen glaubt, 
da nur durch sie der immunisatorisehe Schutzwall durchbrochen werden 
kSnne. RSmer  gibt dabei nur die MSglichkeit der exogenen Re- 
infektion zu, ha l t  die endogene massive Reinfektion fiir die wichtigste 
und die exogene fi ir  unwahrsche in l i ch .  Or th  hat in dem 
erwahnten Vortrag diese B e h r i n g- R 5 m e r schen Immunitatsanschau- 
ungen einer Kritik unterzogen und mSchte ich mich auf denselben 
$tandpunkt stellen. Warum soll eine Jugendinfektion, wenn sie eine 
Immunit~tt erzeugt, ausgerechnet nur eine Immunisierung der Lunge 
hervorrufen, wo doch die ImmunkSrper mit dem Blutstrom im ganze~ 
KSrper herumgetragen werden? Die Immunitat miisste doch eine 
allgemeine sein. Warum entstehen andererseits bei irgend einer 
chronischen lokalen Tuberkulose, z. B. bei einer Knochentuberkulose, 
warum im Verlauf einer Lungenphthise plStzlieh allgemeine Miliar- 
tuberkulosen? Warum sehreitet die Lungenphthise in so vielen Fallen 
unaufhSrlich immer welter fort ? KSnnen wir da yon Immunitat sprechen, 
die sich doch bei den chronischen langsam verlaufenden Prozessen 
andauernd steigern miisste ? Und die massiven endogenen Reinfektionen 
1]Smers glaube ich ebenso wie Or th  in Frage stellen zu miissen, 
da die Grundlagen zu ihr in alteren Herden schwerlich gegeben sind, 
zumal wenn es sich um verkalkte oder verkreidete Herde handelt. 
Und massive xogene Neuinfektionen, die R 5 m e r deswegen allerdings 
fiir unwahrscheinlich hiilt, diirften zu den Ausnahmen gehSren. Die 
massiven Reinfektionen iiberhaupt, glaube ich, spielen ausgenommen 
bei der Entstehung der lobiiren kasigen Pneumonien im Entwieklungs- 
gang der Phthise keine besondere Rolle, sondern es sind ger  ade 
die ger ing f i ig igen  In fekt ionen  und  Re in fekt ionen ,  die 
sowohl fiir die Entstehung wie flit die Ausbreitung der Lungenphthiso 
bedeutungsvoll sind. 
Auch K r e t z hat sich auf einen ahnlichen Standpunkt wie B e h r i n g 
gestellt und sieht die P h th i se  als das Endresultat einer Allgemein- 
infektion mit Tuberkelbazillen an, die schliesslich in den Lungea 
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sich lokalisiert und bei deren Entwicklung die Ver~inderungen, die im 
Verlaufe der Infektion in der Wechselbeziehung ,Erreger und infi- 
zierter Organismus" sich einstellen, die Bedingungen fiir das Ein- 
treten des Schlusseffektes bilden. Kretz  glaubt, dass ein Teil der 
Bazillen sehr friih in die allgemeine Zirkulation eintritt, teilweise im 
Lymphapparate deponiert wird und dass unter dem Einfluss der 
Verarbeitung dieser Elemente sich die Wechselwirkung zwischen Bazillen 
und infiziertem Organismus ii.ndert. Diese Ver~nderungen si d bedingt 
yon der ,Art des ersten Angriffs der Bazillen auf den KSrper und 
yon der Zeit, die verstreicht bis zum zweiten Angriff. '~ 
Bei der Ausbre i tung  der  Lungenphth ise  innerhalb der 
Lungen spielen die endogenen Reinfektionen, wie schon erSrtert, die 
grSsste Rolle~ es k5nnen aber auch~ wie Orth meint, exogene l~e- 
infektionendabeimitwirken. Bei derEnts tehung derLungen-  
phth ise  liegt es n~her, an eine exogene Neuinfektion zu denken, 
dafiir sprechen die anatomischen Befunde, es braucht sich nicht um 
eine endogene Reinfektion von einem alten Jugendherd zu handeln, 
wie Behr ing  und RSmer  glauben, sondern, ich g]aube, der  
g rSss te  Te i l  der  Lungenphth isen  des Erwachsenen ist 
entweder  durch  e ine  exogene Neu in fekt ion ,  v ie l le i cht  
au f  dem Boden e iner  Jugend in fekt ion ,  oder  durch  eine 
e inz ige  exogene In fekt ion ,  bed ingt .  - -  Fiir diese Ansicht 
ist bereits Or th  in dem erw~hnten Vortrag eingetreten und mSchte 
ich ihr beipfiichten. 
Die exogene Reinfektion bleibt nicht infolge yon ]mmunit~ts- 
vorg~ngen in der Lunge lokalisiert~ sondern~ wie Orth  hervorhebt, 
aus Griinden e iner  5r t l i chen  D ispos i t ion  der  Lungen.  Die 
O rthschen Tierexperimente kSnnte man sehr wohl auf den Menschen 
fibertragen. Er  hat  bekannt l i ch  bei mit  wen ig  v i ru lenten  
Baz i l l en  vorbehande l ten  T ie ren  nur  5r t l i che  tuber -  
ku lSse  Ver~nderungen erzeugt  und dann durch  Re- 
in fekt ion  mi t  v i ru lenten  Baz i l l en  e ine  Lungenphtb ise  
exper imente l l  e rzeugen kSnnen.  Auch Bar te l  und Lewy 
kamen zu gleichen Resultaten. Es wird also~ so kSnnte man an- 
nehmen, durch das Uberstehen einer Tuberkuloseinfektion das Lungen- 
gewebe in seiner Widerstandsf~thigkeit gegen die Tuberkelbazillen 
gesch~tdigt, es wird e ine D ispos i t ion  der  Lungen geschaf fen .  
Diese ,Disposition '~ Orths  entspricht der ,b iochemischen 
Empf~ng l i chke i t "  Tende loos .  Eine gewisse Immunisierung 
des KSrpers ist natiirlich nicht von der Hand zu weisen~ auf den 
Infektionsgang der Lungenphthise iibt sie aber keine Wirkung aus. 
D ie  chron ischeLungenphth ise  entw icke l t  s i cha lso  nach  
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Or th ,  gegen i iber  der  schweren  akuten  Tuberku lose  in 
e inem Organ ismus ,  der  durch  e ine  f r i ihere  loka le ,  v ie l -  
l e i chtv511 ig  abgehe i l te  oder la tentgewordene In fekt ion  
vorbere i te t i s t .  AuchdieneuerenUntersuehungenBacmeisters  
spreehen fiir diese Ansicht, er hat bei seinen Tierversuchen auf h~mato- 
genem und aerogenem Wege nur dann Lungenprozesse, die yon der 
mechanisch ver~nderten Spitze-ausgingen, erzeugen kSnnen, wenn 
schon iiltere tuberkulSse Herde an anderen Stellen des KSrpers 
vorhanden waren. 
Wie ich schon betont habe, darf man in dieser ,Disposition" 
des Lungengewebes, die ebenso wie die ,,Immunit~t" kein greifbarer 
Begriff ist, aber nicht die alleinige Ursache fiir die Entstehung und 
Ausbreitung der Lungenphthise des Erwachsenen suchen, sondern 
die yon uns erSrterten phys ika l i schen  Momente ,  die Funktionen 
der einzelnen Lungenteile in ihrer gegenseitigen Beeinflussung sind 
sicherlich ebenso wichtig. Sie schliessen a]le den Zeitbegriff in sich, 
,das  Moment  der  Ze i t  ~ wie es Aschof f  nennt, welches wie bei 
so vie]en ailderen pathologischen Vorg~ngen auch hier die grSss te  
Ro l le  zu sp ie len  sche in t .  Je l~nger es den Krankheitskeimen 
erm5glicht ist, an Oft und Stelle zu verweilen u. nd in Wechselbeziehung 
mit den Geweben zu treten, um so grSsser ist die MSgIichkeit, dass 
die Infektion angeht. Auf die Abh/ingkeit dieser Momente yon der 
Virulenz und der Zahl der Keime habe ieh bereits hingewiesen. Ich 
mSchte an Stelle der ,,Orthschen lokalen Disposition" das ,phys i -  
ka l i sche  Moment"  mehr in den Vordergrund stellen, die Art 
der F i l te rw i rkung der Lunge, die sich im Laufe des Lebens 
versch[echtert und auch durch iiussere mechanische Momente (Thorax- 
bau etc.) jederzeit beeinflusst werden kann. Sehliesslich spielen auch 
noch die ~usseren Lebensbedingungen fiir die Entstehung und die 
Ausbreitung der Lungenphthise ine ausschlaggebende Rolle. Dafiir 
sprechen die Heilerfolge der Anstalten einerseits, das rapide Fort- 
schreiten der Phthise bei solchen Individuen andererseits, die sich 
nicht schonen kSnnen. 
Die Reinfektionsfrage ist nicht erschSpft, wenn wir nicht noch 
kurz die Bedeutung der Bazillentypen, speziell die B e d e u tung d e s 
Typus  bov inus  fiir den Menschen kurz erSrtern. Dass Infek- 
tionen mit Typus bovinus beim Meuschen vorkommen und zwar 
h~ufiger als man denkt, ist durch die Untersuchungen yon Park  
undKrumwiede ,  Neufe ld ,F raser  u.a. sichergestellt. Wenn sie 
auch beim Erwachsenen seltener sind, so sind demgegeniiber ca. 10~ 
a l le r  tSd l i chen  K inder tuberku losen  durchTypus  bov inus  
erzeugt  und wird damit gezeigt, dass im Kindesalter sieher in 
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grosser Zahl Infektionen mit Rinderbazillen stattfinden. Insofern 
k5nnte man daran denken und Orth spricht diesen Gedanken aus, 
dass ein iiberstandener Infekt mit Rinderbazillen im Kindesalter den 
Menschen ffir das sp~tere Auftreten der chronischen Lungenphthise 
disponiert, resp. die ,Grundlage iner sp~teren Lungenphthise" abgeben 
kann, wobei dann der humane Typ der vorherrschende zu sein scheint. 
Auf die umstrittene Frage, ob eine Variabiliti~t der Bazillen mSglich 
ist, also eine Umwandlung yon bovinem Typ in den humanen, will 
ich nur hinweisen, sie harrt noch ihrer LSsung. 
II. Die b isher igen k l in ischen E inte i lungen der  Lungen- 
phthise und ihre )I~ingel. 
Welche Folgerungen lassen sich fiir den Kliniker aus unseren 
Betrachtungen ableiten? Es kann nicht meine Aufgabe sein, in diesem 
I~ahmen hier fiber die physikalischen Symptomenkomplexe zu sprechen, 
welche die eine oder die andere der yon uns auigestellten Formen 
darbieten, ebensowenig kann ich die therapeutischen Massnahmen 
fiir die einzelnen Formen erSrtern. Dariiber miissen gemeinsame 
Studien yon Pathologe und Kliniker stattfinden. Vielleicht ist hier 
das RSntgenverfahren berufen, eine bessere gegenseitige Verstiin- 
digung anzubahnen. Ich mSchte nur von vorneherein betonen, dass 
man hier sich natfirlich hiiten muss, allzu schematisch zu werden. 
Eine ffir uns n~herliegende Frage war die, ob aus unseren Studien 
vielleicht eine E in te i lung  der  Lungenphth ise  gewonnen werden 
kann, die sowohl ffir klinische Zwecke brauchbar ist, aber auch die 
pathologisch anatomische Grundlage beriicksichtigt. Einteilungen der 
Lungenphthise sind schon in grosser Zahl unternommen worden. Es 
wiirde zu welt fiihren, sie alie hier eingehend anzuffihren und einer 
Kritik zu unterziehen. Ich erinnere an die Einteilungen, wie sie 
yon Pet ruschky ,  Bard ,  Kuss ,  Brehmer ,  Me issen  aufgestellt 
worden sind. Sie haben sich nicht einbfirgen kSnnen, da bei den einen 
die 1)raktische Durchffihrung nicht mSglich war, die klinische Diagnostik 
vermochte die hier aufgestellten Entwicklungsphasen nicht sicher zu 
trennen, ganz abgesehen davon, dass die pathologisch-anatomischen 
Grundlagen zu wenig oder unklar beriicksichtigt werden, so z. B. 
bei der neuen yon Schut  aufgestellten Einteilung. Andere sind 
vielleicht fiir die Praxis brauchbar, sind abet auf rein empirischer 
Basis aufgebaut. Hierher mSchte ich auch die jetzt noch gebr~uch- 
liche Turbansche  Stad iene in te i lung  rechnen und die auf ihr 
aufgebautenEinte i lung derLandesvers icherungsansta l ten ,  
die ja auch fiir die Aufstellung der Tuberkulosestatistiken Anwendung 
finden. 
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Bei diesen Einteilungen ist es einmal die quant i ta t ive  Lappen-  
ausdehnung der Prozesse, dann die lediglich auf phys ika l i schen  
Symptomen basierende Beurteilung der Schwere der Prozesse, die 
f[ir die Stadienzuteilung des Falles ausschlaggebend ist. Turban  
unterscheidet bekanntlich drei Stadien: I. Leichte, hSchstens auf 
das Volumen eines Lappens oder zweier halber Lappen ausgedehnte 
Erkrankung. II. Leichte, weiter als I, aber hSehstens auf das Volumen 
zweier Lappen ausgedehnte Erkrankung, oder schwere, h5chstens auf 
das Volumen eines Lappens ausgedehnte Erkrankung. IlI. Alle 
Erkrankungen, die fiber II. hinausgehen. Unter le i chten  Erkran-  
kungen ~'ersteht Turban  disseminierte Herde, die sich physi- 
kalisch durch leichte Dampfung, rauhes abgeschw~ichtes, vesikulares, 
yes. br. bis br. yes. Atmen und feines und mittleres Rasseln kund- 
geben. Unter schwerer  E rkrankung versteht er kompakte In- 
filtrate und Kavernen, welche an starker Dampfung, tympanitischem 
Schall~ stark abgeschw~chtem, broncho-vesikul~rem, bronchialem, 
amphorischem Atmen, mittlerem und grobem, klanglosem und klingen- 
dem Rasseln zu erkennen sind. :~_hnlich ist die Stadieneinteilung der 
Landesversicherungsanstalten. Hier wird das Stadium ffir jede Seite 
getrennt angegeben und die Klassifizierung erfolgt entsprechend dem 
Stadium der starker erkrankten Seite. 
Die Vorzf ige d ieser  E in te i lungen mSgen vor allem darauf 
beruhen, dass sie ffir den untersuchenden Arzt klare und unzweideutige 
Fingerzeige geben, dass sie es ihm rein auf Grund der physikalischen 
Symptome ermSglichen, einen Fall in eines tier Stadien einzureihen. 
Der grosse  Nachte i l  derselben aber ist es, dass sie ffir d ie  
P rognose  des Fa l les  so gut  wie gar  n iehts  aussagen und 
dies ist doch, speziell wenn solche Einteilungen zu statistischen 
Zwecken benutzt werden, ein wichtiger Faktor. Unsere  ganzen  
Stat i s t i ken  ersche inendadurch ,  w ieL iebe  mitReehtbetont 
hat, in einem sehr  bedenk l i chen  L ichte .  D ieExtens i ta t ,  
die raumliche Ausdehnung des Prozesses ist selbstverst~ndlich in erster 
Linie, daneben ist aber auch die A r t d e s P r o z e s s e s, seine anatomi- 
seheGrundlage, f i i rd iePrognose  entscbe idend.  Insofernkann 
z. B. ein Fall~ der nach Turban  ins Stadium III zu rechnen ist, eine 
gfinstigere Prognose bieten als ein solcher im Stadium II. Die 
Trennung in ,leichte ~' und ,,sehwere" Erkrankungea je nach der Art 
der physikalischen Symptome hat seine grossen Bedenken, zumal bei 
einer einzigen~ selbst noch so genauen Untersuchung. Sie tr~igt zu 
viel Subjektivitat in die Einteilung hinein. Turban  sagt selbst, 
dass nur bei gleichgefibten Untersuchern brauchbare Resultate erzielt 
werden kSnnen. Ausserdem hat, wie wir spater noch hSren werden, 
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die Einteilung nach Lappenprozessen i bezug auf r~umliche Aus- 
dehnung gewisse Nachteile, da die Lungenphthise in ihrer Ausbreitung 
sich nicht an die Lappenbegrenzung hiilt. 
Einen Schritt weiter, insofern, als der Versuch unternommen 
wird~ die klinische Einteilung in enge Beziehung zu der pathologischen 
Anatomie zu setzen, bringen uns die yon F r~nke l  (Badenweiler) 
und E. A lb recht  aufgestellten Einteilungen, wenn auch sie, wie 
wir sehen werden, noch etwas modifiziert werden miissen. Der be- 
deutende u dieser F r~tnke l -A lbrechtschen Einteilung liegt 
darin, dass der grSsste Wert auf die P rognose  der F~lle gelegt 
wird und dass yon dem richtigen Grundsatz ausgegangen wird, dass 
die Raumdiagnose  nur  in Verb indung mit  der  Ar t -  
d iagnose  e ine  prognost i sche  u  geben kann.  
Ich habe bereits bei unseren anatomischen Darlegungen darauf hin- 
gewiesen, dass wir bei unseren Untersuchungen bemiiht gewesen sind, 
unter den so bunten Bildern, wie sie uns die Lungenphthise dar- 
bietet, bestimmte Grundtypen unterscheiden zu lernen, und haben 
wir auch unsere anatomische Einteilung nach den vorwiegenden 
Typen vorgenommen. Diesen Weg haben bereits Fr / inkel  und 
A lbrecht  eingeschlagen und betont A lbrecht  mit Recht, dass 
die Trennung der anatomischen Prozesse derart sein muss, dass sie 
auch praktischen Wert hat, indem die einzelnen Gruppen auch in 
klinischer Hinsicht geniigend unterschieden sein miissen. A lbre c ht 
unterscheidet auf Grund seiner anatomischen Untersuchungen dre i  
Ver lau fsar ten  der Lungenphthise: 1. Die indur ie renden,  
z i r rhot i schen  Prozesse ,  als die prognostisch giinstigen, 2. die 
k n o t i g e n bronchial, peribronchial und perivaskul~r fortschreitenden 
Prozesse ,  die F r~nke l  als infiltrierende Form benannt hat. Sie 
nimmt prognostisch eine Mittelstellung ein, und 3. die k / is ig-  
pneumonischen Prozesse ,  yon Fr i~nkel  als kavernSse Prozesse 
bezeichnet, sie sind die prognostisch ungi~nstigen Formen. A1 br e c h t 
trennt jede dieser drei Gruppen wieder in solche mit  Kavernen  
und solche ohne  Kavernen ,  wobei deren Anwesenheit bei jeder 
Form eine verschiedene Bedeutung hat. Bei der ersten Form sind 
sie weniger belangreich, ebenso bei der dritten, welcher Ansicht ich 
reich nicht vollkommen anschliessen mSchte, und prognostisch un- 
giinstig sind sie bei der zweiten Gruppe. Fr i~nkel hat nun welter 
versucht, fiir diese anatomischen Grundlagen das klinische Bild fest- 
zulegen und mSchte ich auf seine Darlegung verweisen, da mir zu 
ihrer Beurteilung die Erfahrung fehlt. 
Was die quantitative Ausdehnung der Prozesse betrifft, so hi~lt 
sich F r i~nke l  ~owohl wie A lbrecht  ebenfalls an die Lappenaus- 
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dehnung der Prozesse und unterscheiden sie : 1. S p i t z e n p r o z e s s e, 
einseitig oder doppelseitig, A lb recht  spricht yon So l i t~rherden  
und rechnet dazu auch die ttilus- und die Lingulaprozesse, dann 
2. die Ober lappenprozesse ,  einseitig oder doppelseitig, und 
schliesslich 3. 0 b e r 1 a p pen p r o z e s s e mit gleicbzeitigen Ver[~nde- 
rungen im Mi t te l -  oder  Unter lappen.  Prognostisch sind nach 
F r ~ nk e 1 die Spitzenprozesse, resp. die Solit~rherde, da sie meist 
zirrhotischer Natur, als zur Abgrenzung neigende Prozesse aufzufassen 
und bieten eine gfinstige Vorhersage. Bei den Oberlappenprozessen 
und einseitigen mehrlappigen Prozessen geht die prognostische Rich- 
tungslinie, wie F r ~n k el sich ausdrfickt, zwischen zirrhotischen 
und infiltrierenden Prozessen hindurch. ,Die infiltrierenden oder gar 
pneumonischen Oberlappenprozesse sind prognostisch ernster, bieten 
aber immer noch Heilungschancen." Die mehrlappigen doppelseitigen 
Prozesse sind yon je infausterer Prognose, um so grSsser die 
Ausdehnung~ hier tritt die Art der Prozesse mehr oder weniger 
zurficl~. 
Soviel fiber die F r i~nke l -A lbrechtsche  Einteilung. Wenn 
wit dieselbe mit der Turbanschen und den auf ihr aufgebauten 
Einteilungen vergleichen, so kann man nicht umhin, sie dieser gegen- 
fiber als einen ganz wesentlichen Forschritt zu bezeichnen, und wit 
fragen uns, warum dieselbe so wenig Verbreitung gefunden hat. Ich 
glaube den Grund daffir in folgendem suchen zu miissen: Da die 
Einteilung ihr Hauptmerk auf die Prognose legt, treten die anderen 
Gesicbtspunkte nicht scharf genug heraus, die Abgrenzung der ein- 
zelnen Stadien ist nicht scharf genug, wenn damit auch allerdings 
ein Schematismus ferngebalten wird. Ein weiterer Grund mag darin 
liegen, dass man nach F r~nke l  einen Fall erst nach einiger Beobach- 
tung einreihen kann, w~hrend bei der Turban  schen Einteihmg eine 
sofortige Einreihung m6glich ist und bei den Untersucbungen an den 
Ffirsorgestellen etc. meistens auch geschieht, wodurch natiirlich ftir 
die Statistik grosse Fehlerquellen unterlaufen. 
Ich mSchte dagegen gerade diesen Faktor der F r ~ n kelschen 
Einteilung als ihren Vorzug und ffir ebenso wertvoll ansehen, als ihr 
gauzes Prinzip iiberhaupt, niimlich die Er fo rdern is  der Beobach-  
tung e ines  Fal les.  Bei einer so komplizierten und heimtfickischen 
Erkrankung, wie sie die Lungenphthise ist, liisst sich ause in e r Unter- 
suchung kein Urteil fiir die Prognose stellen. Wenn man da entgegen- 
hiilt, die Turbansche  Einteilung will ja gar keine Prognose geben, 
sie will auf Grund der pbysikalischen Befunde nur eine schnelle 
Rubrizierung der Fiille erm6glichen, so spricht man damit nach 
meiner Ansicht das Urteil fiber ihren Wert, denn sie bleibt damit 
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eine rein schematische Augenblickseinteilung, die ffir die wichtigste 
und endgfiltige Beurteilung eines Falles vollkommen versagt. 
Fiir unseren Versuch, eine neue Einteilung der Lungenphthise 
aufzustellen, ist es die F r~nk e 1 - Alb r e c htsche Einteilung ewesen, 
auf der wir welter aufgebaut haben und die wir auf Grund unserer 
Untersuchungen modifizieren zu kSnnen glauben. Speziell sind es die 
anatomischen Grundlagen, die ja durch unsere Untersuchungsergeb- 
nisse eine andere Form erhalten haben. Hier bringen zwar die 
F r 5, n k e l- A I b r e c h t schen Anschauungen im wesentlichen richtige 
Gesichtspunkte, sind aber doch in wichtigen Punkten zu korrigieren. 
Obertragen wir unsere anatomisch festgestellten Befunde fiber die 
einzelnen Grundformen und Verlaufsarten auf die yon F r ~ n k e 1- 
A lb recht  aufgestellten Formen, so entsprechen den zirrhotischen 
Prozessen der ersten Gruppe unsere azinSs-nod5sen zur Induration 
neigenden Herdbildungen. 
Die knotigen Formen A lbrechts  und Fri~nkels sind unsere 
disseminierten, konglomerierenden, ebenfa}ls azinSs-nodSsen Formen, 
die bronchopneumonischen H rdbildungen und schliesslich die ki~sig- 
pneumonischen Formen decken sich, indem sie dort wie bei uns die 
lobul~ren und lob~ren pneumonischen, also vorwiegend exsudativen 
Prozesse umfassen. Was die Kavernenbildungen betrifft, so scheint 
F r ~t n k e I die bronchiektatischen Kavernenentstehung, auch fiir die 
kleinen Kavernen in Spitzenherden als Regel anzunehmen, ich bin 
der Ansicht, auch A lbrecht  hat dies F r~nke l  gegeniiber bereits 
betont, dass diese Art der bronchiektatischen Kavernen stark zuriick- 
tritt vor den durch Einschmelzung des Gewebes entstandenen HShlen- 
bildungen. 
Einen weiteren nicht einwandfreien Punkt aller bisheriger Ein- 
teilungen mSchte ich in der Art  der quant i ta t iven  Ausbre i -  
tungsbeur te i lung  erblicken. Die Lappeneinteilung der Lunge 
hat gewiss manche Vorteile, sie ist aber bei der Lungenphthise fiir die 
Ausbreitung der Prozesse nicht tier Massstab, die Phthise h~.lt sich 
nicht an die Lappenbegrenzung und befi~llt nicht einen Lappen nach dem 
anderen, sondern sie schreitet unabh~ngig davon, wie wit schon er- 
6rtert haben und wie auch die Abbildungen zeigen, in Etagen yon 
oben nach unten, also in kranio-kaudaler Richtung fort. So begegnen 
wir Bildern, wo wir in der obersten Etage fast ausgeheilte Prozesse 
mit ausgedehnter Induration, gereinigten Kavernen vorfinden, in der 
n~chst ieferen ist ein ausgebildeter florider Prozess mit ausgedehnten 
Verk~sungen, Kavernen und welter unten sitzt dann der noch ganz 
frische Prozess mit isolierten Herden und fehlender Erweichung. 
(Tafel XV und XVI.) 
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Diesen Bildern begegnet man immer wieder in den verschiedensten 
Variationen. Die ZugehSrigkeit der erkrankten Lungenabschnitte zu 
den Lappen spielt dabei keine ausschlaggebende Rolle. 
Schon die Lage der einze]nen Lungenlappen zueinander ist eine 
ausserordentlich verschiedene. Ich habe bei meinen Untersuchungen 
speziell auch hierauf geachtet und konnte ich die Beobachtung, auf 
die auch E. A lbrecht  schon hingewiesen hat, nur best~tigen. Die 
L~ngenentwicklung des Unterlappens ist eine ausserordentlich ver- 
schiedene. Die Unterlappenspitze kann his zur HShe der Oberlappen- 
spitze hinaufreichen und liegt dann meist etwas hinter derselben. 
Ob bier kongenitale Anlagen, oder emphysematSse Vorg~nge, wie es 
manchm,~l zu sein scheint, eine Rolle spielen, m5chte ich nicht ent- 
scheiden. A1 b r e c h t will eine Bevorzugung der linken Seite an- 
getroffen haben, diese ist mir nicht aufgefallen. Die Lage  tier 
Sp i tzente i le  desUnter lappens  zumOber lappen is t jeden-  
fa l ls  e ine sehr  var iab le .  
Welche Folgerungen entstehen daraus fiir die Ausbreitung der 
Lungenphthise? - - Wit kSnnen die Beobaehtung machen, dass die 
Sp i tzente i le  des Unter lappens  sehr  frf ih mi terkran-  
ken  und sich in ihnen der Prozess in gleichem Schritt, ja an- 
scheinend manchmal noch etwas schneller, ausbreitet. Es treffen 
hier funktionell dieselben Verh~ltnisse in bezug auf Respiration 
und Lymphstrom zu wie fiir die in gleicher HShe liegenden Ober- 
lappenspitzenteile. Manchmal finder man die Pleuren der fast in 
gleicher HShe liegenden Lappenspitzen lest miteinander verwachsen 
und der Prozess scheint kontinuierlich ineinander iiberzugehen, in- 
dem wir in beiden Lappenteilen gleich hochgradige und gleichweit 
vorgesehritte~e Prozesse vorfinden. Wie erw~hnt, babe ich in einigen 
F~illen die Prozesse in dem Unterlappenbezirk noch weiter vorgeschritten 
gefunden. 
Die Schwierigkeit der klinischen Feststellungen in solchen 
FMlen, welche erkrankten Partien dem Oberlappen, welche dem Unter- 
lappen zugehSren, wird oft eine uniiberbriickbare sein. A lb recht  
meint, dass es in manchen F~illen m5glich sein wird. ,Man kann 
auskultatorisch die getrennten Herde der Unterlappenspitze be- 
Herden der Oberlappenspitze wahrnehmen~ wenn die Oberlappen- 
herde noch nicht allzugrosse Ausdehnung entlang der Hinterflache 
genommen haben. Dies letztere ist gerade bei den chronischen 
indurierenden F~llen eine h~ufige Erscheinung. Hier ist oft ein 1--2 
Finger tiefer Streifen der Hinterfl~iche ziemlich gleiehmfissig bis in 
die Unterlappenspitze hinein zirrhotisch, w~hrend in den vorderen 
Abschnitten des Oberlappens nur geringe knotige Tuberkulose besteht." 
Beitr~ge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXX. H. 2. 20 
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Es ist anzunehmen, dass in einer grossen Zahl, vielleicht auch 
den meisten Fi~llen diese auf beide Lappen sich erstreckenden Prozesse 
klinisch als Oberlappenprozesse angesehen werden. Insofern hat die 
Zurechnung der Unterlappenspitzenprozesse zu den Oberlappenprozessen, 
wie es A lb r e c h t rut, klinisch eine gewisse Berechtigung, wenn 
sie auch anatomisch nicht zutrifft. Schliesslich kSnnen primiire Herde 
auch in der Unterlappenspitze sitzen, speziell bei Kindern scheint 
dies h~ufiger der Fall zu sein, und yon hier aus geht der Prozess dann 
weiter. Und dann noch die Grupp ierung des M i t te l lappens  
der rechten Lunge, wie sell sie stattfinden? Nach A lbrecht  beteiligt 
sich der Mittellappen meist entsprechend den unteren Partien des 
rechten 0berlappens und l~sst A lb r e c h t die Frage der Zuteilung 
zum-Ober- oder Unterlappen often. Alle diese Momente sprechen 
dafiir, dass die Lappeneinteilung der Lunge fiir die Bezeichnung der 
Ausdehnung der Lungenphthise und die Beurteilung hiernach keine 
glfickliche ist. 
Aus allen diesen Erwiigungen heraus, haben wir uns bemfiht, 
unter Beriicksichtigung der eben besprochenen M/~ngel der bisherigen 
Einteilungen und unter Zugrundelegung der yon uns aufgestellten 
anatomischen Einteilung, ferner unter Berficksichtigung ~tiologischer 
Forderungen, eine neue  E in te i lung  der Lungenphth ise  auf- 
zustellen: ~-on der wir glauben, dass sie den bisher immer noch nicht 
vollkommen befriedigten Anforderungen ftir alle Gesichtspunkte ~.iel- 
leicht gerecht wird. 
I lL  E ine neue E in te i lung  der  Lungenphth ise  unter  Beri ick-  
s i cht igung unserer  Untersuchungsresu l ta te .  
We lches  s ind die Anforderungen,  d ie an e ine  E in -  
te i lung  der  Lungenphth ise  geste l l t  werden mi issen? 
Sie sell einmal die Quantit~t der Ausbreitung, die Qualit~t der 
Prozesse, die Lokalisation berficksichtigen, sie sell etwas aussagen 
fiber den klinischen Reaktionszustand im allgemeinen, tiber die 
Periode der Infektion, sell vor allem die Prognose in sich fassen 
und sell schliesslich auch dem pathologischen A atom gerecht werden, 
also die anatomischen Grundlagen der Prozesse erkennen lassen. 
Es ist also eine grosse Anzahl yon Bedingungen, die an eine solche 
Einteilung gestellt werden, und fragt es sich, ob es denn fiberhaupt 
miiglich ist, ein alle diese Punkte umfassendes Einteilungsschema 
aufzustellen. Die Schwierigkeit liegt darin, alle diese Faktoren iiber- 
sichtlich zu gruppieren und glaube ich, sind die bisherigen Einteilungs- 
versuche daran gescheitert, dass sie sich bemiiht haben, miiglichst 
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alle diese Gesichtspunkte in der Einteilung in einem Atemzuge, wenn 
ich reich so ausdriicken soll, unterzubringen. 
Ich g]aube, dass man einen anderen Weg einschlagen muss, dass 
man ni~mlich an diese Aufgabe yon den einzelnen Seiten getrennt 
herantreten muss. Das P r inz ip  derE in te i lung  e ines  so um- 
fassenden Geb ie tes  muss  dar in  l i egen ,  dass  man yon 
den e inze lnen  Ges ichtspunkten  aus  get rennte  Grup-  
p ie rungen,  jede  ffir s ich,  vorn immt  und dann versucht ,  
d ie  e inze lnen  Faktoren  d ieser  get rennten  Gruppen zu 
e inander  in Para l le le  zu setzen.  Nur so ist es mSglich, alle 
Anforderungen zu erffillen und sowohl der Theorie wie der Praxis 
zu geniigen. Auf diesem Prinzip baut sich unser Einteilungsversuch 
auf und ist derselbe in Tafel XVII zusammengestellt wiedergegeben. 
Wir sind yon dre i  g rossen  Ges ichtspunkten  aus an die 
Aufgabe herangetreten: 1. yore ~t io log ischen  Standpunkt  aus,  
2. vomkl in i schenStandpunktaus  und3. vomanatomischen 
Standpunkt  aus. Jede dieser drei Gruppen bildet eine Einteilungs- 
gruppe ffir sich und musste so gegliedert werden, dass die einzelnen 
Faktoren, wie aus dem Schema zu ersehen ist, zueinander in parallele 
Beziehungen gestellt werden kSnnen. 
Fiir die gegenseitige Verst~ndigung zwischen Kliniker und Anatom, 
die fiir uns ja das Hauptziel unserer Bestrebungen bildete, ist der 
wichtigste Punkt die E in te i lung  in die Entw icke lungsstad ien  
auf einer gemeinsamen Grundlage, und mSchte ich zun~chst diese 
Frage er5rtern. 
Auf die Nachteile der Lappeneinteilung der Lunge und ihrer An- 
wendung zur Festlegung der r~umlichen Ausdehnung der phthisischen 
Prozesse habe ich im vorigen Abschnitt bereits hingewiesen. Ich 
mSchte vorschlagen, auf Grund unserer Feststellungen, dass die Phthise 
ziemlich regelmi~ssig die Lunge yon oben nach unten, also kranio- 
kaudal, abgrast, deswegen die Lunge auch fiir die Beurteilung der 
Ausbreitung der Lungenphthise, wie es Tende loo  rut, in e inen 
k ran ia len  und in einen kauda len  Abschnitt zu gliedern. Die 
klinische Erfahrung spricht ja daffir, dass sich die P rognose  der  
Lungenphth ise  um so ung i ins t iger  gesta l te t ,  je  we i te r  
kauda l  die P rozesse  vorgeschr i t ten  sind. Auch kann nach 
Tende loo  angenommen werden, dass der Verlauf um so rascher 
ist, je kaudaler der Sitz der Prozesse. ~Ein kaudaler Herd bedeutet 
fast immer zugleich eine erhebliche Ausdehnung der Ver~nderungen, 
eine betr~chtliche Verringerung der KSrperkr~ifte und der Atem- 
bewegungen des Kranken. ~' 
20* 
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Aus diesen Griinden liegt es nahe, um so mehr diese Einteilung 
der Lunge in einen kranialen und kaudalen Abschnitt heranzuziehen, 
wenn man die Stadieneinteilung mit besonderer Riicksicht auf die 
Prognose vornehmen will. Es fragt sich nur, wo soll die Grenze 
zwischen beiden Abschnitten gezogen werden. Tende loo  nimmt als 
Trennungsebene eine Fl~che an, die durch den Verlauf der fiinften 
Rippen bestimmt wird. In ihr liegt ungef~hr der Hilus der Lunge. 
Ich mSchte vorli~ufig nicht entscheiden, ob man diese Trennungs- 
fliiche fiir die klinischen Beurteilungen beibehalten soll. Ich glaube, 
dass eine derartig scharfe Grenze nicht gezogen werden kann, bier 
kSnnen Variabilit~ten vorkommen. Hier miissen die klinischen Be- 
obachtungen einsetzen und es muss erfahrungsgem~iss durch die Praxis 
festgestellt werden, bis zu welcher Tiefe ungef~hr die Prozesse in der 
Imnge fortschreiten kSnnen, mit Hinsieht auf die Prognose, d. h. es 
muss festgestellt werden, welche AusdehnungsgrSsse in kranio-kaudaler 
Richtung fiir die Prognose yon derart ungiinstigem Einfluss wird, 
dass man darin ein ~-orgeschrittenes Stadium fiir die Entwickel~ng 
der Lungenphthise annehmen darf. Hier kann man dann ungefi~hr 
den kaudalen Abschnitt beginnen lassen und dann die Erkrankung 
des kaudalen Teiles tier Lunge als ein fiir die Prognose des Falles 
infausteres Symptom ansehen. Dementspreehend miissen wir dann 
auch derartige Ausbreitungen als welter vorgeschrittenes Stadium 
bezeichnen. 
Unter Beriicksichtigung dieser tJberlegungen k~nn man die Lungen- 
phthise nach ihrem Entwickelungsgang dann vielleicht folgendermassen 
zweckmiissig einteilen: Den ersten anatomischen, aber klinisch nicht 
feststellbaren, also okkulten Herd, wollen wir als P r im ~ r i n f e k t be- 
zeichnen. Breitet sich derselbe weiter aus und wird dann klinisch 
manifest, so beginnt die Entwickelung der eigentlichen Lungenphthise 
und spricht man zunitchst yore I. S tad ium,  als der In i t ia lphth ise .  
Hier haben wir es noch mit einem zirkumskripten Herd zu tun, der 
gewShnlich in der Lungensp i tze  seinen Sitz hat, aber auch aus- 
nahmsweise, speziell bei Kindern, in den tieferen Teilen des Ober- 
lappens, ja aueh im Unter lap  pen,  wie die schon erw~hnten Unter- 
suchungen G hons  ergeben haben, also mehr in den tiefer gelegenen 
Partien des kranialen Lungenabschnittes, oder aueh am Hi lus  d er 
L u n g e lokalisiert sein kann. 
Wird der Prozess nun disseminiert, das heisst entstehen un 
nach und nach weitere Herdbildungen, so wird allm~hlich der kraniale 
Lungenabschnitt in mehr oder weniger grosser Ausdehnung befallen 
werden. Dies wiirde das II. S tad ium darstellen. Greift schliesslieh 
der Prozess noch weiter abw~trts und befiilIt er auch die kaudalen 
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r O Lungenabschmtte dann haben wir das I I I .  S tad ium vor uns. Selbst- 
verstiindlich haben wir bier keine scharfen Grenzen, sondern die 
l~bergS, nge sind fliessend. 
So ist rein durch die rSmmliche Ausdehnung schon ein Anhalts- 
punkt fiir die Prognosestellung gewonnen. Im I. Stadium haben wir 
die beste Prognose, im II. ist sie bereits ungtinstiger, aber noch 
nicht vollkommen infaust. Hier sprechen dann die Ar td iagnosen ,  
wie wir gleich er5rtern wollen, mit, und schliesslich stellt das 
III. Stadium die ungiinstigste Prognose dar. 
Bei dieser Gelegenheit mSchte ich noch betonen, dass hier auch 
eine grosse Rolle spielt, ob wir es mit einer einseitigen oder einer 
doppelseitigen Erkrankung zu tun haben. Bei doppelseitigen Pro- 
zessen, die bereits auch die kaudalen Teile befallen haben, genfigt 
schon die Quantit~t der Ausbreitung, um fiir die Prognose ein ganz 
infaustes Urteil abgeben zu kSnnen. Auch hier mtissen noeh Er- 
fahrungen gesammelt werden, um weitere prognostische Werte zu 
bekommen. 
Neben der  rS, uml ichen  Ausdehnung der  P rozesse  ist  
nun noch, wio schon erw~hnt, die Ar t  derselben, die patho log isch-  
anatomische  Grund lage ,  massgebend ftir d ie P rognose .  
Beginnen wir mit dem I. Stadium, also den zirkumskripten Prc- 
zessen in der Lungenspitze, resp. im kranialen Lungenabschnitt, so 
haben wir hier meist zuniichst azinSs-nodSse vorwiegend proliferierende 
Formen vor uns, die yon vorne herein zu einer Induration neigen. 
Daher finden wir die hiiufige Ausheilung dieser Lungenspitzenprozesse, 
zumal bei einer unterstiitzenden Behandlung. Tritt eine k~sige 
Bronchitis hinzu, so wird hierdurch eine Progredienz der Prozesse 
erm5glicht. Es kSnnen kleine ttShlenbildungen auftreten, die fiir 
die weitere Ausbreitung der Prozesse sehr giinstig sind. Noch un- 
giinstiger gestaltet sich der Prozess, wenn k~isig bronchopneumonische 
Vorg~tnge hinzutreten oder yon vorne herein vorwiegen. Ganz das- 
selbegi lthierf i i rdasI I .  Stadium. Auch  b ier  b ie ten  die az inSs-  
nodSsen pro l i fe r ie renden Herdb i ldungen wegen ihrer  
Ne igung zur Indurat ion  und ih rer  wen iger  hochgrad igen  
E inschmelzungsvorg~nge eine g i ins t igere  P rognose ,  als 
wenn im Gange der Phth ise  die exsudat iven ,  kS~sig broncho-  
pneumonischen Prozesse  vorwiegen.  Hier sind die Prozesse 
yon akuter verlaufendem Charakter, die Einschmelzungsvorgiinge sind 
ausgedehnter und fiihren zu grSsseren HShlenbildungen, die dann 
reichlich Material fiir Reinfektionen in sich bergen und so den Ver- 
mittler fiir die schnelle Propagation der Phthise auf die nSchsten 
Lungenabschnitte spielen. 
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Mit Recht taucht jetzt die Frage auf: kann  der K l in iker  
d iese be iden  anatomischfes tge legtenFormen,  d ieaz in5s -  
nodSse pro l i fe r ie rende  und die k~sig bronchopneumoni -  
sche Form untersche iden ,  we lche  k l in i sche  Symptome 
entsprechen den gedachten  anatomischen Grund lagen?  
Es ist mir natiirlich nicht m5glieh, hier die ganzen klinisch- 
diagnostischen Symptome zu erSrtern, es wiirde den Rahmen dieser 
Arbeit welt fiberschreiten und fehlt mi rvor  allem die geniigende 
klinische Erfahrung. Hier miissen noch vergleichende Untersucbungen 
:stattfinden und glaube ich, ist speziell des R5ntgenver fahren  
dazu berufen, hier Aufkl~rung zu schaffen. Ieh mSehte abet davor 
warnen, auf ganz bestimmte physikalische Symptome sich festzulegen 
and damit die Art der Prozesse kennzeicbnen zu wollen, so wie es 
Turban  getan hat, dann werden wir wieder zu schematiseh und 
dies muss mSglichst vermieden werden. 
Hier kann nur d ie  Beobachtung des Kranken,  in Ver -  
b indung mit  dem ganzen  Symptomenkomplex ,  die Fes t -  
s te l lung ,  wie schne l l  der  P rozess  fo r tschre i te t ,  s ich 
~nder t  usw., d ie endgt i l t ige  Entsehe idung br ingen.  Aus 
einer einzigen Untersuchung kann man fiber die Art der anatomischen 
Grundlage kein~ sieheren Schliisse ziehen. Wir kSnnen dutch die 
Beobachtung und 5ftere Untersuchung aber feststellen, ob die P ro -  
zesse  s ich  langsam oder  schne l l  ausdehnen.  Sehen wir 
einen Prozess nur langsam sich ausbreiten, so liegt die Berechtigung 
vor, mehr an die vorwiegend proliferierenden azinSs-nodSsen Formen 
zu denken. Schreitet der Prozess schnell vorwiirts, treten ausgedehnte 
HShlenbildungen auf, so liegen mit Wahrscheinlichkeit mehr die 
k~sig bronchopneumonischen Prozesse vor. Auch die F ieberkurve ,  
d ie  Menge und Beschaf fenhe i t  des Auswur fs  geben hier 
vermutlieh Anhaltspunkte. Hier miissen die weiteren Untersuchungen 
einsetzen. 
Hat man also durch RSntgenverfahren u d physikalisehe Methoden 
die rihlmliehe Ausdehnung der Prozesse auf den kranialen Teil fest- 
gelegt, so muss der Kliniker also weiter festzustellen suchen, ob des 
Krankheitsbild mehr den azinSs-n0dSsen oder den ki~sig broncho- 
pneumonischen Formen entspricht. Hiernach ist die Bedeutung 
etwaiger HShlenbildungen abh~ngig zu machen. Aus diesem ganzen 
Bride heraus ergibt sich dann die endgiiltige Prognosestellung und 
damit auch die Richtungslinie fiir die therapeutischen Massnahmen. 
Werden die kauda len  Par t ien  der Lunge in die Prozesse 
hineinbezogen, so verschlechtert sich, wie schon erwi~hnt die Pro- 
gnose altein schon durch die weitere r~umliche Ausdehnung. Wit 
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haben dann das III. Stadium vor uns, wo also fast die ganze Lunge 
yon dem Prozess befallen ist. Den fortwghrenden sekundiiren Ver- 
~nderungen, welche die phthisischen Prozesse durchmachen~ entspricht 
es, dass wir natiirlich kein iiber die ganze Lunge ausgedehntes gleich- 
m~ssiges Bild haben. So haben wir dann gewShnlich im kranialen 
Tell das Bild der vorgeschritteneren ulzerSsen Phthise, eventuell mit 
grossen frischen Kavernenbildungen, also noch progredient~ oder es 
sind zi~:rhotische Prozesse stark beteiligt, d. h. in den obersten kranialen 
Partien ist der Prozess mehr oder weniger stationgr geworden. Wit 
finden ausgedehnte Bindegewebswucherungen, Abkapselung der Herde, 
die Kavernen kSnnen mehr oder weniger gereinigt sein. In den 
folgenden Abschnitten des kranialen Teils ist der Prozess noch pro- 
gredient mit frischen Einschmelzungen und HShlenbildungen. Oder 
der gauze kraniale Teil bietet mehr oder weniger das Bild der zir- 
rhotischen Phthise mit oder obne Kavernenbildung. Hierzu tritt nun 
die Erkrankung des kaudalen Tells, die natiirlich ebenfalls mannig- 
faltiger Art sein kann. Wit finden entweder disseminierte nodSse 
konglomerierende Herdbildungen, die entweder vorwiegend proliferieren- 
der oder kiisig bronchopneumonischer Natur sein kSnnen. Selbst- 
verst~indlich sind auch Kombinationen mSglich (Tafel XV und Xu 
Hier gilt fiir die klinische Beurteilung der Prozesse ebenso wie fiir 
ihre Diagnose dasselbe, wie es schon oben erSrtert wurde. Die 
bronchopneumonischen k~sigen Prozesse sind die gef~hrlicheren wegen 
ihres schnellen Fortschreitens. Dazu kommt, dass sich im kaudalen 
Tei], wie schon erw~hnt, die Prozesse an und fiir sich schneller aus- 
breiten, die Herde konfiuieren sehr leicht, so dass diffuse pneumo- 
nische Herde entstehen. Das besagt fiir die Prognose natiirlich das- 
selbe, als wenn wir eine lob~ire kiisige Pneumonie des kaudalen Ab- 
schnittes, die pliitzlich durch Massenaspiration entsteht, feststellen 
kSnnen. Damit ist im allgemeinen die ungiinstigste Prognose rreicht 
und das Schicksal des Kranken meist besiegelt. 
Ich glaube, dass bei einer derartigen Beurteilung und Einordnung 
der einzelnen Prozesse nach Art und Ausdehnung eine klare und pro- 
gnostisch verwertbaro Stadieneinteilung erzielt werden kann. Selbst- 
versti~ndlich werden F~lle auftreten, deren Einordnung Schwierigkeiten 
machen werden, die vielleicht ganz abnorm verlaufen, deren Diagnose 
nicht sicher mSglich ist. Damit miissen wit rechnen und spricht 
dies ja auch nicht gegen diese Einteilung. Dariiber wird der Kliniker 
aber stets klar werden kSnnen, welche der  dre i  Haupt formen 
er vor sich hat, ob eine miliare, eine konglomerierende disseminierte 
oder eine konfluierende diffuse Form. Aueh die Trennung der zir- 
rhotisehen yon den pneumonisehen ist ja auf Grund der Befunde 
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gew~hrleistet, so dass nur die zweite Gruppe der konglomerierenden 
Formen Schwierigkeiten bereiten kann. Der eigentliche Grundprozess 
kann hier, zumal daes  ja auch Kombinationsformen gibt, nur durch 
l~tngere Beobachtung sicher gestellt werden, eventuell muss die Ent- 
scheidung often bleiben. Anha]tspunkte fiir die Prognose sind auf 
jeden Fall auch schon durch die Gruppenbezeichnung gemeinsehaft- 
lich mit der Angabe der ri~umlichen Ausdehnung der Prozesse gegeben. 
Vom k l in i schen  Standpunkt  aus kSnnen wir nun noch 
eine a l lgemeine  Grupp ierung ,  und zwar nach dem Reakt ions-  
z u s t a n d vornehmen und damit die Hauptgruppen einander gegeniiber- 
stellen. Das ist einmal die okku l te  Phthise und dann die mani- 
fes te  Phth ise ,  wobei, wie schon erSrtert, okkult gleichbedeutend 
mit symptomlos, nicht diagnostizierbar, und manifest ebenfalls ledig- 
]ich im klinischen Sinne aufzufassen ist. Beide Formen, sowohl die 
okkulte, wie die manifeste Phthise kSnnen p r o g r e d i e n t, s t a t i o n ~ r 
und o b s o 1 o t d. h. abgeheilt sein, ganz entsprechend den anatomischen 
Grundlagen, wo wir dieselben Unterscheidungen machen kSnnen. Zu 
der okkulten Phthise gehSrt der P r im~r in fekt ,  anatomisch die 
zirkumskripte miliare Form, so miissen wit ibn uns vorstellen. I(on- 
glomerieren sich die sich welter entwickelnden Herde zu nod6sen 
z i rkumskr ip ten  Herdbildungen, so haben wir die Manifestierung 
der Phthise, die In i t ia lphth ise ,  das I. Stadium, an das sich dann 
durch Propagation der Prozesse die anderen Stadien im obigen Sinne 
an~chliessen. Im II. Stadium haben wit d i ssemin ie r te ,  seltener 
diffuse Prozesse, im III. Stadium disseminierte ventuell kombiniert 
mit diffusen Prozessen. So ergeben sich die Parallelen mit den ana- 
tomischen Grundlagen und sind sie in dem Schema (siehe Tafel XVII) 
entsprechend gegeniibergestellt. 
Die Einteilung yore anatomischen  Standpunkt  ~tus in bezug 
auf die fo rmale  Genese  habe ieh bereits im entsprec'henden Ab- 
schnitt eingehend erSrtert und verweise ich darauf zuriick. In dem 
Schema haben wir ausserdem noch die anatomische  Loka l i sa t ion  
im a l lgemeinen ,  und die sekund:Aren Ver~nderungen,  
wozu in erster Linie die HShlenbildungen gehSren, bertieksichtigt. 
Was die Lokalisation der phthisischen Prozesse im allgemeinen be- 
trifft, so kSnnen wir unterscheiden zwischen z i rkumskr ip ten ,  
d i ssemin ie r ten ,  d. h. fiber die Lunge herdfSrmig verstreuten, und 
schliesslich d i f fusen ,  d. h. fl~chenhaft ausgebreiteten Prozessen. 
Ihre Stellung zu den klinischen Stadien habe ich oben schon ange- 
deutet. Zu den Erkrankungsformen verh~tlt sich die allgemeine 
Lokalisation derart, dass die miliaren und konglomerierenden Formea 
zirkumskript und dann disseminiert, die konfluierenden Formen diffus 
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auftreten. Die anderen Paraltelen ergeben sich dann ebenfalls aus 
dem Schema. Die disseminierten miliaren Formen, die Miliartuber- 
kulosen, die man als die ganz akuten Phthisen auffassen kann, da 
sie ja meist schnell zum Tode fiihren, stehen zwischen den okkulten 
und manifesten Phthisen. Ihre Diagnose st6sst ja mitunter auf 
Schwierigkeiten. Die zirkumskripten miliaren Formen entsprechen 
dem PrimSrinfekt. Die konglomerierenden und konfluierenden Formen 
bilden die Grundlage der eigentlichen manifesten, akut, subakut und 
chronisch verlaufenden Lungenphthisen, ftir die dann die Stadienein- 
teilung in Betracht kommt. 
Schliesslich eriibrigt es noch, die E in te i lung  vom ~t io -  
log ischen  Standpunkt  zu erSrtern. Sie geschieht inbezug auf 
die In fekt ionsper ioden  und habe ich in dem betreffenden Ab- 
schnitte bereits das Wichtigste erSrtert. An die primi~re Latenz- 
periode, resp. das Inkubat ionss tad ium,  die entsprechend keine 
Par~tleten in den anderen Einteilungsgruppen hat, schliesst sich die 
E f fek t ivper iode  an. Ihr entsprechen die progrediente, station~re, 
okkulte und manifeste Phthise. Auf die Effektivperiode folgt die 
s e k u n d ~t r e L a t e n z p e r i o d eoder Latenzperiode schlechtweg, ~ elche 
dann die obsolete okkulte und obsolete manifeste Phthise in sich fasst. 
SchJiesslich kommen noch die Rez id ivper iode  durch endogene 
Reinfektion und die exogene Re in fekt ion ,  die ja schon be- 
sprochen sind, und fiir welche wiederum s~mtliche Parallelen in Be- 
tracht kommen kSnnen. 
Ich babe damit im wesentlichen die Grundziige der neuen Ein- 
teilung erSrtert und glaube ich, sind diese]ben in dem beigeffigten 
Schema (Tafel XVII) mSglichst fibersichtlich ge~eniibergestellt, so dass 
nach jeder l~ichtung hin Klarheit besteht und Missverst~ndnisse ver- 
mieden werden kSnnen, wenn man sich in dieser Form und mit dieser 
Somenklatur beim Studium und der Behandlung yon Phthisef~Lllen zu 
verst~ndigen sucht. 
D. Schlussbetrachtungen. 
Die praktische Priifung dieses Einteilungsversuches wird viel- 
leicht noch MKngel ergeben, dessen bin ich mir wohl bewusst, und 
hoffe ich, dass die klinischen Bedenken, die sich im Laufe der Zeit 
herausstellen, auch ge~ussert werden, denn nur dann ist ein weiterer 
Ausbau dieser schwierigen Fragen mSglich und dann erst haben 
meine Untersuchungen und die dabei erzielten Resultate, die ja im 
Hinblick auf ihre klinische Verwertung beurteilt wurden, ihren Zweck 
vollkommen erreicht. Sie sollen Kliniker und Anatonl auch in der 
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Tuberkulosefrage wieder n~her aneinander bringen, denn hier muss 
eine gemeinszhaftliche Arbeit einsetzen, wenn man zu einer klaren 
gegenseitigen Verst/~ndigung gelangen will. 
Die n~chste Aufgabe muss es sein, festzustellen, ob und wie die 
einzelnen yon uns aufgestellten Typen geniigend unterschieden werden 
kSnnen, damit ihre Trennung praktischen Wert hat. Es muss schliess- 
lich mSglich sein, aus dem anatomischen Bild den Krankheitsverlauf 
nact~zukonstruieren u d umgekehrt bei genfigender Ausbildung tier 
Diagnostik die betreffenden anatomischen Bilder aus Befund und 
Verlauf erschliessen zu kSnnen. 
Dazu kSnnen natfirlich einmalige Untersuchungen eines Falles 
keine Verwendung finden, sie kSnnen ausser einer gewissen Orientierung 
nichts fiber die Art der Erkrankung mit Sicherheit aussagen. Die 
klinische Analyse eines Falles muss auf Grund l~ngerer Beobachtung 
und mehrfacher Untersuchung stattfinden und dabei muss eben der 
Parallelismus mit den anatomischen Grundlagen in Betracht gezogen 
werden, man muss gewisse anatomische Vorstellungen seinen Befunden 
zugrunde legen, nur dann kann ein endgiiltiges Gutaehten fiber den 
einzelnen Fall abgegeben und schliesslich danach auch die Therapie 
oder die Einleitung des Heilverfahrens bestimmt werden. 
Man muss, wie F r~nke l  (Badenweiler) ichtig betont, die F~lle vor 
jeder Kur und Behandlung yon den anatomischen und klinischen 
Gesichtspunkten aus trennen, ,dann scb~rft sich die Kritik gegenfiber 
den therapeutischen Methoden und ihrer Erfolge. Man wird dann 
die spontan heilenden F~lle nicht als Triumph der Therapie ansprechen. "~ 
Eine sichere Prognosestellung, die uns auf Grund anatomischer Vor- 
stellungen mSglich ist'und auf die auch wir bei unserem Einteilungs- 
versuch den grSssten Wert gelegt haben, sie ist tier Kernpunkt fiir 
den behandelnden Arzt und die Richtungslinie fiir die einzuschlagende 
Therapie. 
Wenn dieser wichtige Faktor durch weitere gemeinsame Arbeit 
yon Kliniker und Anatom welter gekl/irt werden kann, dann sind 
wit der LSsung des Tuberkuloseproblems um ein Grosses nahergeriickt. 
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Erkl~trung der Tafeln. 
Tafe l  III, Abb. a. AzinSs-nod(iser Herd, frischer Herd, bei a - -az inSser  
Herd isoliert. 
Abb, b. Kasig-bronehopneumonisehe Herdbildungen. 
Abb. e. Aziniis-nodfser Herd mit zentraler Vernarbung, ~lterer Herd 
Abb. d. Mikroskopisehes Bild sines ganz frischen azinSsen Prozesses. 
9 b = Bronchiolus, a ~ Bronchiolus respirat, mit beginnendem tuberk. Prozess. 
Ta fe l  IV, Abb. a. Ubersichtsbild eines azinSsen Herdes. 
Abb. b. AzinClser Herd. 
Ta fe ]  V, Abb. a. IntraazinSser tuberkulfser Prozess (bei starker Ver- 
grSsserung). 
Abb. b. /.)bersichtsbild eines azinfs-noclSsen Herdes. 
T a fe 1 V1, Abb. a. Beginn des Prozesses am Bronchiolus respiratorius (intra- 
azin~s), Gef~isse vollkommen frei. 
Abb. b. Kollaps zwischen azinSsen Herden. Entstehung der zentralen Ver- 
narbung. 
Ta fe l  VII, Abb. a. Entstehung der zentralen Vernarbungen. Gef~issinter- 
mission zwischen den azinSsen Herden. 
Abb. b. Entstehung der zentralen Vernarbung bei bronchopneumonischen 
Herden. Gef~issintermission. 
T a fe l  VIII. Geftissintermissionen mit Russablagerung innerhalb der tuber- 
kulSsen tterde. 
Ta fe l  IX, Abb. a. Sekundare Gefiisserkrankung bei chronischer Lungen- 
phthise. 
Abb. b. Prim~ire Gefiissbeteiligung bei Miliartuberkulose. 
Ta fe l  X, Abb. a. Sz inSs -nodSse  Phth ise ,  frischer Prozess, in den 
unteren Partien die isolierten aziniisen Herdbildungen. 
Abb. b. Az inSs -nodSse  Phth ise ,  alterer Prozess mit Indurationsvor- 
g$ingen, bei a ~ zentrale Vernarbungen. 
Ta fe l  XI. Chron ische  u lzerSse  Phth ise  des kranialen Teils, frisehe 
azinSs-nodSse Herdbildungen im kaudalen Tei], bei a ~ beginnende HShlenbildung. 
Ta fe l  XII, Abb. a. Kasig-bronchopneumonische Herdbildungen. 
Abb. b. Chron isch-u lzerSse  Phth ise  des kraniale,  Teils, frische 
kas ig  bronchopneumonische  Phth ise  des kaudalen Teils, bei a=az inSs -  
k~sige Herde, bei b ~ konfluierende k~tsig-pneumonische Aspirationsherde. 
Ta fe l  XIII, Abb. a. Akute  u lzerSse  kavernSse  Phth ise .  
Abb. b. Chron ische  kong lomer ie rende  nodt i se  Phth ise .  Kom- 
binationsform. 
Ta fe l  XIV, Abb. a. Chron ische  Lymphgef i i ss tuberku lose .  
Abb. b. Chron isch-kavernSse  Ph6h ise  im kranialen Teil, frische 
azinSse Aussaat tiber die kaudalen Teile, bei a ~ grosse Kaverne. 
Ta fe l  XV. Die k ran io -kauda le  Ansbre i tung  der  chron ischen 
Lungenphth ise .  Etage a = zirrhotische Phthise im kranialen Teil, Etage b 
akute progrediente ulzerSs-kavernSse Phthise, Etage c ~ frische azinSs-nod(ise 
Herdbildungen, Etage d ~ vereinzelte azinSse Prozesse im kaadalen Teil. 
Ta fe l  XVI. D ie  k ran io -kauda le  Ausbre i tung  der  chron ischen 
Lungenphth ise .  Etage a ~ grosse gereinigte Kaverne, b ~ zirrhotische Pro- 
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zesse, e = chronische ulzerfse Prozesse, d ~ azinSs-nodSse Herde, e = ver- 
einze]te azinSse tterde. 
Tafel  XVII. Ubers ichts tabe l le :  Einteilung und Nomenklatur der 
Lungenphthise. 
Verzeichnis der Textfiguren. 
Fig. 1. Schema des Lobulus nach L a g u e s s e. 
Fig. 2. Schema des Azinus. 
Fig. 3 und 4. Modell des Azinus nach Laguesse.  
Fig. 5. Intermission der Bronchial- und Gefasssysteme (schematisch). 
Fig. 6--9. Aufbau des azin~sen Herdes, sehematisch nach Serienschnitten. 
Fig. 10. Beziehung zwischen azinSsen Herden und Bronchus (schematisch 
nach Serien. 
Zum Schlusse ist es mir eine Pflicht, Herrn Prof. L. A s cho  f f 
fiir die Anregung zu dieser Arbeit, sowie fiir seine Ratschl~ge bei der 
Anfertigung derselben, meinen ergebenstan Dank auszusprechen. 
,Die obigen Untersuchungen sowie die darin angedeuteten u  
suche fiber die Beeinflussung des Entwickelungsganges der Lungen- 
tuberkulose durch Russinhalation beim Tier, die noch nicht vSllig 
abgeschlossen sind, wurden mit Unterstiitzung der Freiburger Wissen- 
schaftlichen Gesellschaft ausgefiihrt. Ich fiihle mich verpflichtet, auch 
an dieser Stelle dem Kuratorium derselben ffir die mir ~ew~hrterL 
Mittel verbindlichst zu danken." 
Beltrdge zur B2h?efk der Tuberbulose. Bd. XXX.  Tafel I l L  
Abb. d. 
N i c o 1, Die Entwickelung und Eintei lung der  Lungenphth ise .  
Curt Kabitzsch, KgL Unlv.-Verlagsbuchh~nd]er, V~qirzburg. 
LJc#rUgc zetr I<leTee't,: de.r 771De~'l, wlosc. Bd.  .Y.\L\\ 7"a/,'l IV .  
(~bersiehtsbild eines azinOsen Herdes. 
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